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 La investigación de la eficacia y utilidad clínica (a veces denominada también efectividad) de 
los diferentes tipos de intervención es un tema clave para que la psicología adquiera el estatus de 
una disciplina científica. A este respecto, podemos plantearnos una serie de preguntas: ¿Es efi-
caz la terapia psicológica?, ¿podemos afirmar que la intervención psicológica es superior al trata-
miento placebo?, ¿son equivalentes los diferentes tipos de terapias?, ¿qué sabemos sobre la efica-
cia de las técnicas específicas o ingredientes activos del tratamiento?, ¿son generalizables los re-
sultados obtenidos en estudios controlados a los contextos clínicos reales?, ¿tiene la terapia psico-
lógica una buena relación coste/beneficio en la que se consideren el costo económico, el tiempo y 
esfuerzo requeridos, los posibles efectos secundarios y la satisfacción de los pacientes? 
 
 Para determinar la bondad de un tratamiento es importante distinguir entre:  
 
 - Intervenciones eficaces. El grado de eficacia de una intervención depende de la calidad 
de los datos empíricos que la sustentan (véase la tabla 1). Los autores que defienden una 
línea más científica consideran sólo como claramente eficaces a los tratamientos que 
cumplen las siguientes condiciones: a) han sido investigados mediante buenos diseños 
experimentales de grupo (lo que exige asignación aleatoria) o de caso único, b) han obte-
nido resultados superiores al no tratamiento, al placebo y/o a un tratamiento alternativo, 
y/o resultados equivalentes a un tratamiento ya establecido como eficaz, y c) los resulta-
dos deben haberse constatado al menos por dos grupos de investigación independientes. 
Además, los tratamientos deben estar bien descritos y las características de las muestras 
empleadas deben ser claramente especificadas. En la tabla 2 aparecen distintos aspectos 
metodológicos que conviene tener en cuenta a la hora de juzgar la calidad de las investi-
gaciones (véase Kazdin, 1994, 2001). 
 
 - Intervenciones clínicamente útiles. La utilidad clínica implica tres aspectos (véase la 
tabla 1 y Barlow, 1996): a) Generalizabilidad de los resultados de las investigaciones 
realizadas en condiciones artificiales a los contextos clínicos reales. Esto implica verifi-
car que los resultados obtenidos con los sujetos y terapeutas “experimentales” y con los 
métodos de trabajo que se utilizan en los contextos artificiales sean reproducibles en la 
práctica clínica habitual. b) Viabilidad de la intervención: aceptabilidad de la misma por 
parte de los clientes (coste, malestar, duración, efectos secundarios, etc.), probabilidad de 
cumplimiento, facilidad de propagación entre los profesionales. c) Eficiencia: relación 
costes/beneficios tanto para el cliente como para la sociedad. 
 
 Las investigaciones controladas en contextos artificiales (laboratorios de clínica, centros 
universitarios) que evalúan la eficacia enfatizan la validez interna y presentan problemas en 
la validez externa, ya que tienen características que no son propias de la práctica clínica habitual 
u omiten elementos que son típicos de esta. Por ejemplo (Nathan, Stuart y Dolan, 2000; Seligman, 
1995; Westbrook y Kirk, 2005):  
 
1) Muchos pacientes son solicitados o reclutados en vez de venir por propia iniciativa o de-
rivados por otros profesionales. 
2) Los pacientes son seleccionados frecuentemente para conseguir muestras con trastornos 
"puros" o con la menor comorbilidad posible, lo contrario de lo que se piensa ocurre en la 
práctica clínica, aunque a veces en esta pueden verse casos menos graves y/o con menos 
comorbilidad (véase Westbrook y Kirk, 2005). Los criterios de selección de las investi-
gaciones, dejan fuera a un gran número de pacientes y limitan la generalizabilidad de los 
resultados, aunque los estudios más recientes empiezan a incluir muestras con mayor co-
morbilidad. Lo deseable sería emplear sólo aquellos criterios de exclusión que se aplica-
rían razonablemente en la práctica clínica diaria y realizar análisis correlacionales para 
identificar variables moderadoras de los resultados que podrían investigarse posterior-
mente. 
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3) Los clientes son asignados a los grupos al azar (los pacientes que admiten la posibilidad 
de ser aleatorizados a una condición no eficaz pueden ser diferentes de los que buscan 
tratamiento por su cuenta, aunque no hay datos al respecto) y no pueden decidir la inter-
vención que seguirán ni el terapeuta con el que trabajarán (lo cual es posible, aunque no 
siempre, en la práctica real). 
4) Los terapeutas están muy motivados y suelen tener poca experiencia profesional; en ge-
neral, son becarios, estudiantes de doctorado o investigadores. Además, son bien entre-
nados en el tratamiento a aplicar y reciben supervisión al respecto. 
5) Los terapeutas tienen pocos casos que atender, que además son del mismo tipo, y prepa-
ran a fondo la intervención.  
6) Los resultados son evaluados con diversos métodos y/o instrumentos estandarizados, 
mientras que en la práctica clínica se emplean pocas pruebas o ninguna. Las variables de-
pendientes están bien definidas y están centradas, por lo general, en la reducción de sín-
tomas específicos; suelen pasar por alto otros aspectos tales como la mejora del funcio-
namiento general o calidad de vida. 
7) La evaluación de resultados suele hacerse de forma programada en diversos momentos: 
pretratamiento, postratamiento y seguimiento/s. Los seguimientos son raros en la práctica 
clínica. 
8) El tratamiento está bien definido, es altamente estructurado y tiene una duración prefija-
da, que suele ser breve. 
9) Las intervenciones se aplican de forma estándar sin adaptarlas a las características de los 
pacientes o sin corregirlas en función de la evolución del caso. 
10) La intervención suele centrarse en un solo problema. 
11) Los pacientes reciben tratamiento en centros especializados, lo cual puede aumentar sus 
expectativas de mejora y su motivación. 
 
 Las investigaciones que estudian el tratamiento tal como es aplicado en la práctica real 
enfatizan la validez externa y suelen fallar en validez interna: muestras poco homogéneas o 
sesgadas, falta de grupos control o asignación no aleatoria a los grupos, diagnósticos a veces poco 
rigurosos y empleo frecuente de medidas retrospectivas. Sin embargo, nada impide estudiar am-
plias muestras de pacientes, emplear diversos momentos de evaluación (pre, durante, post, segui-
mientos) y utilizar una diversidad de medidas (entrevista, cuestionarios, juicios del terapeuta, in-
formes de otras personas). Además, existen métodos estadísticos, como la regresión, las ecuacio-
nes estructurales o el modelado causal, que permiten analizar, a nivel probabilístico, en qué medi-
da los efectos observados son debidos presumiblemente al tratamiento o a otras variables. Estos 
recursos permiten compensar, al menos parcialmente, la falta de grupos control.  
 
 Más aún, de cara a potenciar la validez interna, es posible en investigaciones realizadas en la 
práctica clínica habitual asignar aleatoriamente a los pacientes a las diferentes condiciones o asig-
narlos mediante algún otro mecanismo (p.ej., asignar a tratamiento o lista de espera por semanas 
alternas) que evite la elección de tratamiento por parte del paciente. Esto último implica un ses-
go que ha conducido a que la terapia psicológica parezca menos eficaz de lo que es. En efecto, los 
pacientes más afectados eligen terapia y los menos afectados quedan en lista de espera, lo que 
lleva a que los primeros presenten mayor sintomatología que los segundos en el pretest. Por tanto, 
incluso si los pacientes tratados mejoran del pre al postratamiento, su media postratamiento es 
sólo un poco mejor que la de los pacientes de lista de espera. Esto ha llevado a que las investiga-
ciones realizadas en la práctica clínica habitual en las que los pacientes han seleccionado recibir 
tratamiento hayan subestimado los efectos de las terapias psicológicas (Shadish et al., 2000) 
 
 En definitiva, es importante realizar estudios tanto en condiciones artificiales controladas 
como en la práctica clínica habitual. El primer tipo de investigaciones permite tanto valorar si 
un nuevo tratamiento funciona como averiguar cuál es el mecanismo responsable de que una in-
tervención sea eficaz. El segundo tipo de investigaciones permite saber si un tratamiento tal 
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como se aplica en la práctica clínica habitual funciona, valorar si un tratamiento que resulta eficaz 
en condiciones controladas consigue también buenos resultados en la práctica real y analizar los 
resultados de las terapias de larga duración que se utilizan con frecuencia en la clínica. Por tanto, 
sólo trabajando desde ambas perspectivas, podrá superarse la poca o nula comunicación existen-
te entre la investigación controlada y la práctica clínica, lo cual ha llevado a Bellack y Hersen 
(1985, págs. 3-4) a hablar de dos terapias del comportamiento: 
 
  "Una es la terapia del comportamiento descrita en los libros de texto y en las 
secciones de método de innumerables artículos de revistas. En esta terapia del 
comportamiento, los clientes/sujetos buscan ayuda para problemas simples y estrechamente 
definidos, la naturaleza de los cuales es aparentemente tan obvia que debe estar tatuada en sus 
frentes. No hay decisiones que tomar respecto al tratamiento y los terapeutas son capaces de 
llevar a cabo todos los tratamientos tal como estaba especificado. Los clientes/sujetos acuden 
obedientemente a todas las sesiones y son cooperativos a lo largo de las mismas. Nunca hacen 
preguntas acerca de asuntos tan prosaicos como la imposibilidad de pagar los honorarios o el 
hecho de que el tratamiento no parece estar atacando sus problemas reales. Ni nunca revelan 
hechos a mitad del tratamiento que cambian el diagnóstico y la dirección de la terapia." 
 
  "La segunda terapia del comportamiento es aquella que se práctica en clínicas, 
hospitales y consultas privadas. Raramente parece ser tan simple y tan sencilla como el 
primer tipo. Los clientes/pacientes se presentan con múltiples problemas que son muy 
difíciles de separar y categorizar. Además, tienen frecuentemente el molesto hábito de 
desbaratar los planes de tratamiento revelando nueva información a medida que se van 
encontrando más cómodos con el terapeuta o teniendo crisis que requieren una intervención 
inmediata. No siempre acuden a las sesiones semanales, siguen las instrucciones o cooperan. 
Por su parte, los terapeutas en esta terapia del comportamiento sienten la necesidad de ser 
sensibles a estas variaciones mostradas por sus clientes/pacientes... En consecuencia, el 
tratamiento para cada cliente es individualizado y difícil de describir de la manera objetiva 
preferida por el primer tipo de terapia del comportamiento..." 
 
 
EFICACIA DE LA TERAPIA PSICOLÓGICA 
 
 En este apartado se considerarán diversos aspectos: la eficacia de la terapia psicológica en 
comparación con el no tratamiento y el placebo, los ingredientes activos de la intervención psico-
lógica y si esta puede llegar a tener efectos perjudiciales en algunos casos. 
 
 
¿ES LA TERAPIA PSICOLÓGICA MÁS EFICAZ QUE EL NO 
TRATAMIENTO? 
 
 El primer paso para determinar la eficacia de la terapia psicológica es demostrar que los tra-
tamientos son superiores a la recuperación espontánea (no tratamiento). La recuperación espon-
tánea, sin terapia psicológica formal, ha sido cifrada en un 30-40% de los casos, aunque los datos 
varían según los trastornos. Por ejemplo, las remisiones son frecuentes en la depresión y raras 
en trastornos psicóticos, dependencia de sustancias, trastorno obsesivo-compulsivo, hipocondría y 
agorafobia. Además, la remisión espontánea se da sobre todo en los tres primeros años del 
trastorno. 
 
 Según diversas revisiones (Botella y Feixas, 1994; Chambless y Ollendick, 2001; Feixas y 
Miró, 1993; Elliott, Stiles y Shapiro, 1993; Giles, Neims y Prial, 1993; Lambert y Bergin, 1994; 
Matt y Navarro, 1997; Pérez, 1996), la terapia psicológica es más eficaz que el no tratamiento. 
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En revisiones que han promediado los resultados de diversos metaanálisis, la media de los tama-
ños del efecto (media del grupo tratado menos media del grupo no tratado dividido por la desvia-
ción típica de este último grupo; véase la tabla 3) ha oscilado entre 0,67 y 0,851; es decir, la per-
sona tratada promedio se halla mejor que el 75-80% de las personas no tratadas (véase la tabla 4 
para las equivalencias aproximadas entre centiles y distintos tamaños del efecto en distribuciones 
normales). De todos modos, es probable que esto sea una sobrestimación, debida a la metodología 
de análisis empleada, y que los tamaños medios del efecto se sitúen entre 0,40 y 0,60 (véase Sha-
dish et al., 2000); es decir, la persona tratada promedio se halla mejor que el 66-73% de las perso-
nas no tratadas. Aunque todo esto es positivo, se hacen necesarios ciertos comentarios para evitar 
caer en la complacencia: 
 
 - Los criterios para valorar la eficacia de la terapia psicológica se basan fundamental-
mente en comparaciones estadísticas de grupo (medidas de tendencia central). De to-
dos modos, cada vez es más frecuente que en las investigaciones se tengan en cuenta cri-
terios de significación clínica (porcentajes de clientes clínicamente mejorados o recu-
perados). 
 
 - Las conclusiones sobre la eficacia de la terapia psicológica se basan generalmente en 
los pacientes que completan el tratamiento. No se tiene en cuenta a los que no lo acep-
tan o abandonan. Estos últimos representan alrededor del 15% de los pacientes en las in-
vestigaciones, pero este porcentaje suele oscilar entre el 35%  y el 60% en la práctica clí-
nica habitual. 
 
 - En la mayoría de estudios no se controla adecuadamente si los pacientes reciben otros 
tipos de intervención (fármacos, otras terapias psicológicas, grupos de autoayuda, ma-
nuales de autoaplicación, etc.) durante el tratamiento o el seguimiento. Lo habitual es que 
muchos pacientes estén recibiendo intervenciones paralelas, especialmente farmacotera-
pia. 
 
 - Se excluye de los estudios a los pacientes que presentan trastornos comórbidos gra-
ves. 
 
 - No hay acuerdo sobre las variables que deben utilizarse para evaluar la eficacia de 
la terapia psicológica ni sobre los criterios de éxito. Las diferentes terapias 
psicológicas están diseñadas para mover al paciente a conseguir objetivos muy distintos 
(mejorar habilidades sociales, potenciar el crecimiento personal, hacer consciente un 
conflicto infantil), pero ¿cuál o cuáles son los adecuados y bajo qué circunstancias? 
Sobell, Sobell y Gavin (1995) aportan un ejemplo de este problema al analizar los 
diferentes criterios de éxito utilizados para evaluar los resultados del tratamiento del 
alcoholismo a los 12 meses de seguimiento. Tal como puede verse en la tabla 5, el 
porcentaje de casos exitosos varió del 8,7% al 82,6% en función del criterio utilizado. ¡Y 
eso que estos criterios hacen sólo referencia a un único síntoma: el consumo de alcohol! 
 
 - Los efectos conseguidos con la terapia psicológica son moderados. La curación es 
rara; lo común en la mayoría de los trastornos es que permanezcan síntomas residuales. 
 
 - Los efectos de la terapia tienden a ser duraderos, pero los seguimientos de la mayoría 
de estudios no superan el año y son pocos los que incluyen seguimientos superiores a los 
                                                 
1 El tamaño del efecto es una medida de la magnitud del cambio conseguido, pero no nos dice nada sobre si este 
cambio ha sido o no estadísticamente significativo. Un tamaño grande del efecto puede no ser significativo esta-
dísticamente si, por ejemplo, las muestras han sido pequeñas. A la inversa, un cambio puede ser estadísticamente 
significativo, pero de magnitud pequeña. 
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3 años. Además, la mayoría de estudios están basados en intervenciones conductuales 
 y cognitivo-conductuales [usaremos el término terapias (cognitivo)-conductuales para 
referirnos a ambas conjuntamente], lo que dificulta la generalización de los resultados al 
amplio espectro de la terapia psicológica. Por otra parte, el mantenimiento de los 
resultados puede ser debido en parte a que un porcentaje significativo de pacientes 
(30-50%) recibe tratamiento adicional durante el seguimiento. Finalmente, las recaídas 
son frecuentes en problemas como adicciones, depresión, obesidad, trastornos 
psicóticos y personalidad antisocial.  
 
 - La terapia psicológica puede parecer más eficaz de lo que realmente es debido al 
sesgo de publicación. En efecto, existe una tendencia a publicar sólo los estudios con re-
sultados positivos, lo cual puede dar lugar a observar mayores tamaños de efecto que los 
reales. Sohn (1996) hace una revisión del tema e indica que, por el momento, no hay su-
ficientes datos para determinar si el sesgo de publicación influye o no en las revisiones y 
metaanálisis que evalúan la eficacia de la terapia psicológica. 
 
 
¿ES LA TERAPIA PSICOLÓGICA MÁS EFICAZ QUE EL PLACEBO? 
 
 Aunque diversos autores parecen aceptar, con mayor o menor convicción, que la terapia 
psicológica es más eficaz que el placebo o los tratamientos mínimos (Botella y Feixas, 1994; 
Feixas y Miró, 1993; Lambert y Bergin, 1994; Pérez, 1996), el tema resulta bastante 
controvertido. El constructo placebo tiene en el ámbito psicológico una considerable variedad 
de significados teóricos y, además, cada autor lo operativiza empíricamente de forma distinta. En 
este sentido, pensamos que una condición placebo sólo puede establecerse desde una modalidad 
terapéutica particular; por ejemplo, la terapia centrada en el cliente podría considerarse desde otra 
orientación como un grupo placebo. Estos problemas conceptuales complican y relativizan la 
interpretación de los resultados, especialmente cuando la principal herramienta metodológica es el 
metaanálisis que engloba estudios con grupos placebo de características muy diversas.  
 
 Los metaanálisis revisados por Lambert y Bergin (1994) indican que los pacientes en los 
grupos placebo obtienen mejores resultados que los pacientes en los grupos control (tamaño 
medio del efecto: 0,42) y que la terapia psicológica consigue, a su vez, mejores resultados que 
el placebo (tamaño medio del efecto: 0,48). Sin embargo, los metaanálisis revisados incluyen 
una amplia variedad de trastornos y una sobrerrepresentación de problemas de ansiedad y de 
terapias (cognitivo)-conductuales. Las terapias no conductuales (p.ej., gestáltica, centrada en el 
cliente, psicodinámica) raramente utilizan diseños de investigación que incorporen grupos placebo 
y, por tanto, no se sabe si son o no superiores a este. 
 
 Las conclusiones de esta revisión, que comparten otros autores como Giles, Neims y Prial 
(1993) o Hollon (1996), sugieren que los datos disponibles, por el momento, son escasos, además 
de poco sólidos y, por tanto, no permiten afirmar que la terapia psicológica en general sea 
más eficaz que el placebo. Por otra parte, hay muy pocos estudios que hayan comparado la tera-
pia psicológica con el placebo farmacológico y la mayoría de estas investigaciones utilizan tera-
pias (cognitivo)-conductuales. Los resultados indican, aunque no siempre de modo consistente, 
que la terapia (cognitivo)-conductual es superior al placebo farmacológico en trastornos de ansie-
dad y afectivos.  
 
 
¿CUÁLES SON LAS TÉCNICAS ESPECÍFICAS QUE FUNCIONAN? 
 
 En cuanto a los ingredientes activos de la terapia psicológica queda aún mucho por saber. 
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Por ejemplo, en la terapia conductual parece que la exposición a las situaciones temidas es un 
elemento fundamental para el éxito del tratamiento de los trastornos de ansiedad. Sin embargo, 
hay datos contradictorios sobre si el efecto de la exposición se potencia cuando se combina con 
técnicas cognitivas (véase, p.ej., Méndez, Sánchez y Moreno, 2001). Tampoco está claro que los 
elementos cognitivos de la terapia cognitiva de Beck para la depresión aumenten la eficacia de los 
componentes conductuales (Gortner et al., 1998).  
 
 Por otra parte, dentro de la orientación psicodinámica, Henry, Strupp, Schacht y Gaston 
(1994) señalan que las interpretaciones de la transferencia no producen una mayor respuesta afec-
tiva ni necesariamente incrementan la profundidad de la experiencia cuando se comparan con las 
interpretaciones no transferenciales. Además, el hecho de que la terapia tenga un resultado positi-
vo no depende de las interpretaciones transferenciales y contratransferenciales que se hacen, y el 
empleo frecuente o inapropiado de las mismas está asociado a resultados menos favorables o 
abandonos del tratamiento (Ogrodniczuk et al., 1999; Schaeffer, 1998).  
 
 Asimismo, la orientación experiencial cuenta con pocos estudios recientes que apoyen que 
la empatía es inherentemente curativa y que proporcionen aval empírico para técnicas como el 
enfoque, el despliegue evocador o el diálogo de las dos sillas. 
 
 
¿PUEDE LA TERAPIA PSICOLÓGICA TENER EFECTOS 
PERJUDICIALES? 
 
 Según la revisión de Lambert y Bergin (1994), hasta el 10% de los casos tratados pueden 
empeorar tras la intervención en comparación con el 5% de los casos no tratados. Hay tam-
bién estudios en los que los pacientes tratados con una determinada intervención han empeorado 
en comparación con los tratados mediante una intervención diferente. 
 
 El diagnóstico (p.ej., psicosis, trastornos límite) y el grado de deterioro del paciente pa-
recen variables ligadas al empeoramiento, especialmente cuando se combinan con técnicas 
confrontativas dirigidas a socavar las estrategias de afrontamiento o las defensas del cliente (Bo-
tella y Feixas, 1994). Lambert y Bergin (1994) apuntan que el abordaje psicodinámico de pacien-
tes con problemas graves por medio de técnicas agresivas puede tener más riesgos que la terapia 
no directiva o la terapia (cognitivo)-conductual. Ogles, Sawyer y Lambert (1993, citado en Bergin 
y Lambert, 1994) indican que, aproximadamente, el 10% de los sujetos que recibieron terapia 
cognitivo-conductual para la depresión empeoraron significativamente; ¿fue esto debido al trata-
miento o sin este hubieran empeorado igualmente o todavía más? 
 
 Eysenck y Grossarth-Maticek (1991) estudiaron a personas con uno de tres tipos de perso-
nalidad: a) Propensión al cáncer (supresión de emociones, fracaso en manejar el estrés interper-
sonal, sentimientos de indefensión y depresión). b) Propensión al trastorno cardiovascular 
(sentimientos de ira, hostilidad y agresión junto con fracaso en manejar el estrés interpersonal). c) 
Tipo 3 (conducta alternando entre aquellas características de los dos tipos anteriores). Dentro de 
cada tipo los sujetos fueron asignados aleatoriamente a terapia de conducta o grupo control 
después de haber sido igualados por pares en edad, sexo, grado de estrés, consumo de tabaco, 
presión sanguínea, azúcar en sangre y colesterol. La terapia de conducta fue más eficaz según 
los cambios autoinformados en un cuestionario de personalidad. Además, en un seguimiento a los 
13 años, previno o pospuso la aparición del cáncer y del trastorno cardiovascular y redujo las 
muertes debidas a estas enfermedades e incluso a otras causas. 
 
 En otro de los trabajos de Eysenck y Grossarth-Maticek (1991), la terapia de conducta, en 
comparación al grupo control, prolongó de 3 a 5 años la vida de pacientes con cáncer terminal. En 
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otro estudio compararon cuatro condiciones para cada uno de los tres tipos de personalidad: psi-
coanálisis terminado tras 2 años o menos, psicoanálisis aplicado durante más de 2 años y un gru-
po control para cada una de las dos condiciones anteriores, apareados en edad, sexo, consumo de 
tabaco y tipo de personalidad. En el seguimiento a los 9 años la mortalidad fue del 5% en los gru-
pos control, del 16% para los que dejaron el psicoanálisis y del 26% en los que continuaron con el 
psicoanálisis. Según los autores, este efecto perjudicial pudo ser debido al enorme estrés psicoló-
gico que supone el psicoanálisis al hacer conscientes los conflictos inconscientes. Sin embargo, 
conviene tener en cuenta dos cosas: a) los autores que hicieron estos estudios fueron de orienta-
ción conductual; b) la asignación a las cuatro condiciones no fue aleatoria y es posible que los 
pacientes que recibieron psicoanálisis sufrieran de problemas que los hicieran más susceptibles al 
cáncer y al trastorno cardiovascular. 
 
 Finalmente, conviene señalar que la psicoterapia, aplicada por personas sin escrúpulos o con 
trastornos importantes, puede llegar a pervertirse y a transformarse en un medio de control y 
manipulación. En estos casos, el mal llamado terapeuta busca satisfacer sus propias necesidades 
de superioridad y/o enriquecimiento económico sin importarle el bienestar del cliente, el cual 
puede sufrir, en consecuencia, un deterioro importante a nivel personal, social y/o económico 
(véase Perlado, 2002). 
 
 
EFICACIA DIFERENCIAL DE LAS DISTINTAS ORIENTACIONES 
TERAPÉUTICAS 
 
 El tratamiento psicológico en general es eficaz, al menos en comparación al no tratamiento. 
Ahora bien, dada la diversidad de terapias psicológicas, ¿da igual emplear una u otra?, ¿son todas 
igualmente eficaces? En este apartado se revisarán primero los estudios metaanalíticos existentes 
centrados en comparaciones más o menos globales de las distintas orientaciones terapéuticas. 
Luego, se considerará la línea de los estudios controlados sobre la eficacia de diversas interven-
ciones específicas para diferentes problemas y los criterios para identificar las terapias que cuen-
tan con apoyo empírico.  
 
 
METAANÁLISIS 
 
 Existe una gran controversia sobre si las distintas terapias psicológicas son o no 
igualmente eficaces y los estudios metaanalíticos no parecen haber sido capaces de resolverla. 
Algunos metaanálisis sugieren que las distintas terapias psicológicas más importantes (psicodiná-
mica, conductual, cognitivo-conductual, humanista) son equivalentes, esto es, igualmente 
eficaces. Sin embargo, otros metaanálisis indican que la terapia (cognitivo)-conductual es más 
eficaz en trastornos como fobias, obsesiones-compulsiones, disfunciones sexuales, trastorno de 
pánico, depresión, problemas de conducta en la infancia y enuresis (véase Labrador, Echeburúa y 
Becoña, 2000). Asimismo, Weisz et al. (1995) realizaron un metaanálisis de estudios llevados a 
cabo con niños y adolescentes y concluyeron que los tratamientos conductuales (contrato 
conductual, entrenamiento de padres, modelado, etc.) fueron más eficaces que los tratamientos no 
conductuales (terapia dirigida al insight, terapia centrada en el cliente).  
 
 Greenberg, Elliott y Lietaer (1994) hicieron un metaanálisis de los estudios publicados desde 
1978 a 1992 que evaluaron la eficacia de las terapias experienciales. Estos autores, analizaron 
los 26 estudios que compararon las terapias experienciales con otras modalidades de tratamiento 
[especialmente (cognitivo)-conductuales y, en menor medida, psicodinámicas] y encontraron que 
existía una amplia variabilidad entre los datos, pero que la diferencia media entre las distintas 
intervenciones era prácticamente cero, lo cual es congruente, por tanto, con la hipótesis de la 
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equivalencia. 
 
 Por otra parte, los estudios metaanalíticos realizados por investigadores de línea dinámica 
encuentran resultados discordantes. Svartberg y Stiles (1991) hallan que las psicoterapias 
psicodinámicas breves (PPB) son superiores al no tratamiento, pero algo inferiores a las terapias 
(cognitivo)-conductuales en el postratamiento y muy inferiores a ellas al año de seguimiento. Por 
el contrario, los resultados de Crits-Christoph (1992) y Leichsenring, Rabung y Leibing (2004) 
indican que no hay diferencias entre las PPB y las terapias alternativas, y apoyan la hipótesis de la 
equivalencia. En la misma línea, Anderson y Lambert (1995) no encuentran diferencias entre los 
distintos tipos de intervención en el postratamiento, pero observan una ligera diferencia a favor de 
las PPB en el seguimiento. 
 
 Por su parte, Matt y Navarro (1997) revisan 63 metaanálisis dirigidos a evaluar la eficacia 
de la terapia psicológica y afirman que un tercio de los 47 estudios que aportan información sobre 
la relación entre tipo de intervención y tamaño del efecto encuentran efectos diferenciales en 
función del tipo de intervención. En general, las diferencias favorecen a los tratamientos de 
carácter (cognitivo)-conductual. Sin embargo, en la línea de Elliott, Stiles y Shapiro (1993) que 
se comenta más adelante, matizan que este plus de eficacia puede deberse a las características 
de los comportamientos que se pretenden modificar y a la forma de "medir" los resultados, 
de modo que la superioridad de una intervención particular desaparece cuando se controlan estos 
factores. 
 
 Se han ofrecido diversas explicaciones de por qué no se han detectado diferencias con-
sistentes en cuanto a la eficacia de los distintos tipos de terapias psicológicas: a) Que los fac-
tores comunes compartidos por los distintos enfoques sean los responsables esenciales de los 
cambios terapéuticos. b) Que no se haya empleado una metodología lo suficientemente rigurosa 
en la investigación de tales diferencias. c) Que los terapeutas de distintas orientaciones no pre-
senten diferencias importantes a la hora de trabajar; aunque es cierto que una cosa es lo que 
se dice que se hace y otra distinta lo que realmente se hace, parece que sigue habiendo diferencias 
notables en la práctica tanto entre orientaciones como dentro de la misma orientación (submode-
los). No obstante, estas diferencias pueden ser menos importantes que las variables en común. 
 
 Los metaanálisis han recibido diversas críticas dirigidas en su mayor parte a la forma en que 
se han llevado a cabo y a defectos de las investigaciones de base que el metaanálisis no puede 
corregir. 
 
 - Los resultados dependen de los trabajos seleccionados y de los criterios empleados 
para llevar a cabo esta selección. Parece poco aconsejable confiar en metaanálisis que no 
se basan en estudios de buena calidad. 
 
 - Los resultados dependen de las variables dependientes utilizadas. ¿Cuáles son las 
variables importantes y cuáles deben ser seleccionadas o recibir un mayor peso? ¿Tiene 
sentido a la hora de hacer las comparaciones mezclar variables dispares (p.ej., un cues-
tionario de evitación agorafóbica y un cuestionario de susceptibilidad a la ansiedad; o una 
escala de trastorno obsesivo-compulsivo y un inventario de depresión; o un cuestionario 
de fobia social y una escala de crecimiento personal)? 
 
 - Falta de especificidad en los análisis realizados. Es complejo, y probablemente utópi-
co, intentar determinar la eficacia de la psicoterapia en general (o de cualquiera de sus 
modelos) sin diferenciar, al menos, entre tipos de tratamientos, clientes y trastornos. 
 
 - Falta de control sobre cómo se aplican las terapias. La mayoría de estudios describen 
muy poco los programas de intervención, limitándose a comentar características muy ge-
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nerales de los mismos. Esto favorece que exista una gran variabilidad en la forma concre-
ta de aplicar los tratamientos. Asimismo, existen variaciones importantes en la forma de 
entender los grupos placebo y no se especifican claramente sus componentes. 
 
 - Las características de las muestras no han sido bien definidas. 
 
 - No se suelen incluir determinadas poblaciones: niños, adolescentes, enfermos mentales 
crónicos, personas con retraso en el desarrollo. 
 
 - El número de estudios controlados de los enfoques psicodinámicos, fenomenológicos 
y sistémicos es muy reducido. 
 
 - Las conclusiones se basan en medidas de tendencia central y no en porcentajes de 
clientes clínicamente mejorados o recuperados.2
 
 - No se tienen en cuenta los estudios experimentales de caso único. 
 
 - Falta de potencia estadística en las comparaciones realizadas. 
 
 Matt y Navarro (1997) indican que los metaanálisis han fracasado, o al menos han apor-
tado muy poco, en sus dos objetivos básicos: 1) reducir los sesgos de los estudios individuales a 
la hora de estimar los efectos de los diferentes tipos de terapia psicológica, y 2) establecer la ca-
pacidad de generalización de los efectos de la terapia psicológica e identificar las características 
de tratamientos, pacientes, entornos y resultados que aumentan, reducen, no inciden o empeoran 
la eficacia de la intervención. Es decir, las limitaciones de los estudios originales y los proble-
mas metodológicos de los propios metaanálisis impiden hacer inferencias generalizables 
suficientemente fiables sobre la magnitud de los efectos de la terapia psicológica, las condi-
ciones que moderan el tamaño de estos efectos y las variables que median los efectos tera-
péuticos. Estos datos nos obligan a interpretar los resultados con cautela y a leer con detenimiento 
la "letra pequeña" de los estudios. 
 
 En síntesis, por el momento, los datos de los metaanálisis no permiten decidir si las tera-
pias derivadas de las distintas orientaciones son o no igualmente eficaces. Sin embargo, el 
enfoque de comparar los distintos tipos de terapia psicológica de forma global parece poco apro-
piado. Se requiere una mayor especificidad: ¿qué intervención, aplicada por quién es más efi-
caz para este paciente con este o estos problemas y bajo qué circunstancias? Por ejemplo, en 
un grupo de pacientes con el mismo trastorno y que reciben el mismo tratamiento podemos encon-
trar personas que se recuperan totalmente, mejoran, no cambian, empeoran, abandonan o recaen. 
¿Cuáles son las diferencias entre estos tipos de clientes?  
 
 
ESTUDIOS CONTROLADOS SOBRE EFICACIA 
 
 Otra línea de trabajo es analizar los resultados de los estudios controlados sobre la eficacia de 
diversas intervenciones específicas para diferentes problemas. Un buen estudio controlado so-
bre eficacia requiere, como mínimo, un tratamiento claramente especificado comparado con un 
grupo control (no tratamiento o, preferiblemente, placebo u otro tratamiento alternativo), asigna-
ción aleatoria de los pacientes a los grupos, presentación clara de los criterios de inclusión y ex-
clusión de los pacientes, empleo de medidas fiables y válidas, medidas prospectivas a lo largo de 
                                                 
2 Página: 10 
Para una posible manera de hacer esto, véase Elliot, Stiles y Shapiro (1993, págs. 469-472). 
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varios momentos, criterios diagnósticos actualizados y que los resultados sean evaluados por jue-
ces independientes que no conozcan a qué grupo pertenece cada sujeto.  
 
 En el libro editado por Giles (1993) encontramos 14 capítulos en cada uno de los cuales se 
revisa una disfunción específica: comportamiento antisocial en la infancia, retraso mental, autis-
mo, enuresis, trastorno de pánico, agorafobia, trastorno de estrés postraumático, fobia social, tras-
torno obsesivo-compulsivo, bulimia, esquizofrenia, personalidad límite, alcoholismo y depresión. 
Los resultados de la revisión indican que todos los autores afirman, con varios grados de certeza, 
que los tratamientos de tipo (cognitivo)-conductual son eficaces y, cuando hay datos para estable-
cer comparaciones, parecen más eficaces que las terapias psicodinámica o fenomenológicas. 
Además, la mayoría de capítulos enfatizan la escasez de estudios controlados publicados por 
las orientaciones no conductuales. En general, existen muy pocos estudios controlados de la 
terapia psicodinámica, la terapia sistémica, la terapia humanista y la terapia ecléctica.  
 
 Posteriormente, diversas revisiones realizadas por otros autores parecen confirmar la 
eficacia de los tratamientos (cognitivo)-conductuales y la extienden a otras poblaciones como 
niños (Cristophersen y Mortweet, 2001; Kazdin, 2003; Spirito, 1999) y personas mayores (Gatz et 
al., 1998) y a otros trastornos como fobias específicas, trastorno de ansiedad generalizada, trastor-
no de somatización, trastorno por dolor, hipocondría, trastorno dismórfico corporal, dependencia 
de sustancias, juego patológico, disfunciones sexuales, conflicto marital, insomnio, ira, agresión 
sexual, problemas de salud (p.ej., dolor, dolor por intervenciones médicas, síndrome de intestino 
irritable, síndrome de fatiga crónica), trastorno por déficit de atención con hiperactividad y tras-
torno negativista desafiante (Butler et al., 2006; Chambless et al., 1998; Kendall y Chambless, 
1998; Nathan y Gorman, 1998, 2002; Roth y Fonagy, 1996; Wilson y Gil, 1996). 
 
 Sin embargo, como sugieren Elliott, Stiles y Shapiro (1993), la falta de estudios controlados 
procedentes de otras orientaciones no permite afirmar, por el momento, que las intervenciones 
(cognitivo)-conductuales sean superiores a las psicodinámicas o a las fenomenológicas. Para 
hacer una evaluación comparativa, deberemos esperar que estas orientaciones generen el suficien-
te número de investigaciones, para lo cual han tenido, desde luego, tiempo más que suficiente. La 
historia de la psicología y de la medicina está llena de terapias supuestamente eficaces que poste-
riormente se han mostrado inútiles (p.ej., extirpación de las amígdalas para prevenir las faringitis). 
Una terapia más o menos reciente sin pruebas no tiene por qué ser desacreditada, pero ¿qué 
pasa con una terapia que se aplica desde hace años y cuya eficacia no ha sido investigada de 
modo controlado? 
 
 Por otra parte, Elliott, Stiles y Shapiro (1993) analizan los datos aportados en el libro de Giles 
(1993), y especialmente por Giles, Neims y Prial (1993), y los someten a diversas críticas que 
podemos clasificar en dos tipos de efectos:  
 
 1. El efecto fidelidad del investigador: el diseño y realización del tratamiento y la 
medida de su eficacia requieren cientos de decisiones que pueden estar influidas por las 
concepciones teóricas y personales del investigador. En este sentido destacan:  
 
  a) Las orientaciones (cognitivo)-conductuales tienden a focalizarse en comporta-
mientos específicos fácilmente observables y utilizan medidas centradas en los 
síntomas para evaluar los resultados. Es decir, organizan la intervención en torno a 
las medidas de cambio y esto tiende a generar efectos muy grandes. Por el contrario, 
los tratamientos psicodinámicos tienden a focalizar el tratamiento en estructuras 
intrapsíquicas, que no pueden evaluarse directamente, y a utilizar medidas de 
personalidad para valorar el cambio; medidas que tienden a producir efectos 
pequeños.  
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  b) Los investigadores que comparan la eficacia de diferentes tipos de terapia 
psicológica tienden a introducir sesgos importantes a la hora de diseñar y aplicar los 
tratamientos, sesgos que favorecen a las intervenciones que defienden. Está claro 
que los investigadores con preferencia por una determinada orientación obtienen 
mejores resultados con esta que con otras. Esto puede ser debido a que aplican mejor 
el tratamiento preferido que los otros y/o a que hay un sesgo a la hora de diseñar, 
llevar a cabo y analizar los estudios. Una manera de evitar este problema es la 
realización de trabajos en colaboración en los que intervengan investigadores de 
diversas orientaciones. 
 
  c) La mayoría de los investigadores (en contraste con la mayoría de clínicos) están 
vinculados al modelo (cognitivo)-conductual. 
 
  d) El control estadístico del efecto investigador o de factores de medida asociados 
con él elimina la superioridad de los métodos (cognitivo)-conductuales. 
 
  e) En los pocos estudios en los que los investigadores no tienen vinculación a ningún 
modelo o en los que cada tratamiento está administrado por sus propios defensores, 
los resultados tienden a mostrar que las diferentes intervenciones tienen una eficacia 
equivalente. Claro que, como indican Elliott, Stiles y Shapiro (1993), quizá estos 
datos sean debidos, en el caso de no estar vinculados a ningún modelo, a la "lealtad" 
que los investigadores profesan a la hipótesis de la equivalencia de las distintas 
terapias psicológicas. 
 
 2. El efecto revisor: los autores de revisiones, al igual que los investigadores, deben hacer 
muchas elecciones con relación a qué estudios utilizar, cómo evaluarlos, cómo resumirlos 
y cómo interpretarlos. En este sentido, Elliott, Stiles y Shapiro (1993) detectan 
numerosos "efectos revisor" como, por ejemplo, seleccionar estudios que favorecen la 
hipótesis del revisor, ignorar efectos contrarios a sus preferencias teóricas o 
desacreditar investigaciones de otras orientaciones. 
 
 En definitiva, Elliott, Stiles y Shapiro (1993) afirman que los efectos fidelidad del 
investigador y revisor son la explicación más plausible para las amplias diferencias 
encontradas en la bibliografía entre los tratamientos (cognitivo)-conductuales y no 
conductuales.  
 
 Recientemente, diversos grupos han propuesto criterios para identificar los tratamientos 
que cuentan con apoyo empírico (véase Chambless y Ollendick, 2001). Unos de los más cono-
cidos son los elaborados en 1993 por la Comisión (Task Force) puesta en marcha por la División 
12 (Psicología Clínica) de la American Psychological Association. Estos criterios fueron actuali-
zados en 1998 (Chambless et al., 1998) y se presentan en la tabla 6. En otro artículo, Chambless y 
Hollon (1998) han refinado los criterios anteriores y han distinguido entre:  
 
 a) Tratamientos eficaces y específicos: los que al menos dos grupos independientes de 
investigación han encontrado superiores estadísticamente al placebo o a un tratamiento 
alternativo mediante buenos diseños experimentales. Si los datos se basan en diseños ex-
perimentales de caso único, el tamaño de la muestra debe ser de 3 o más. En caso de que 
haya varios estudios y los resultados de los mismos sean contradictorios, para decidir que 
un tratamiento es eficaz y específico, deben predominar los estudios de buena calidad 
metodológica favorables al mismo. 
 b) Tratamientos eficaces: los que al menos dos grupos independientes de investigación que 
han empleado buenos diseños experimentales han encontrado superiores estadísticamente 
al no tratamiento o claramente equivalentes a un tratamiento ya establecido como eficaz 
 
 
  Eficacia - 13
(siempre que en este último caso la potencia estadística haya sido suficiente para detectar 
diferencias moderadas; esto implica 25-30 sujetos por condición). Si los datos se basan 
en diseños experimentales de caso único, el tamaño de la muestra debe ser de 3 o más. En 
caso de que haya varios estudios y los resultados de los mismos sean contradictorios, pa-
ra decidir que un tratamiento es eficaz, deben predominar los estudios de buena calidad 
metodológica favorables al mismo. 
 c) Tratamientos posiblemente eficaces: aquellos apoyados por un buen estudio experi-
mental en ausencia de datos conflictivos. No han sido replicados todavía, al menos por 
otro grupo de investigación. Si los datos se basan en diseños experimentales de caso úni-
co, el tamaño de la muestra debe ser de 3 o más. 
 
 En cualquiera de los tres casos anteriores se requiere que se cumplan además las siguientes 
condiciones: a) Comparación con una condición control (no tratamiento, placebo, tratamiento 
alternativo) y que los participantes hayan sido asignados aleatoriamente a los grupos o se haya 
empleado un diseño experimental de caso único. b) Empleo de manuales de tratamiento (es decir, 
debe haber una clara descripción del tratamiento). c) Población tratada para problemas especi-
ficados y para la que se han definido de forma fiable los criterios de inclusión. d) Medidas fia-
bles y válidas de evaluación de resultados que por lo menos cubran las dimensiones significativas 
de los problemas que se desea cambiar; sin embargo, lo ideal es considerar también medidas de 
funcionamiento general y calidad de vida. e) Análisis adecuado de los datos. 
 
 En aquellos casos en que al menos dos grupos independientes de investigación han encontra-
do que un tratamiento X es equivalente a otra intervención eficaz y específica (Y), Chambless y 
Hollon (1998) consideran que el tratamiento X es sólo eficaz y no eficaz y específico, ya que 
siempre existe la duda de cuán bien ha sido llevada a cabo la intervención (Y) en los estudios con-
siderados. Sin embargo, si puede mostrarse que ambas intervenciones han sido bien aplicadas por 
parte de al menos dos grupos independientes  y que el tratamiento X ha sido equivalente al Y con 
un tamaño muestral suficiente, pensamos que dicho tratamiento X podría considerarse eficaz y 
específico. 
 
 Hay que tener cuidado y no confundir un tratamiento eficaz con un tratamiento clínica-
mente útil. Una intervención puede ser eficaz según los criterios anteriores, pero esto no quiere 
decir que necesariamente vaya a funcionar igual de bien en la práctica clínica habitual teniendo en 
cuenta las características de los pacientes atendidos y de los terapeutas que allí trabajan, la fre-
cuencia y duración de las sesiones en contextos clínicos y los factores contextuales relativos al 
entorno en el que se aplica el tratamiento. Sin embargo, saber que existen tratamientos con apoyo 
empírico para pacientes con características similares a las de aquel con quien se va trabajar supo-
ne una fuente de información importante a la hora de elegir el programa de intervención a seguir.  
 
 Las tablas 7 y 8 presentan, de acuerdo con los criterios que se acaban de presentar, los tra-
tamientos eficaces y específicos y los tratamientos eficaces o posiblemente eficaces para dis-
tintos tipos de trastornos en adultos y niños/adolescentes respectivamente (véanse Chambless y 
Ollendick, 2001; Gavino, 2004). También pueden consultarse DeRubeis y Crits-Christoph (1998) 
y la página web de la División 12 (http://www.apa.org/divisions/div12/journals.html) –la cual 
ofrece además una lista de manuales para tratamientos con apoyo empírico–. En castellano, han 
aparecido tres volúmenes en los que se revisan los tratamientos eficaces para una gran variedad de 
trastornos en adultos (Pérez et al., 2003a), niños/adolescentes (Pérez et al., 2003b) y campo de la 
salud (Pérez et al., 2003c). Un resumen puede verse en Rosa, Olivares y Méndez (2004). 
 
 Al leer las tablas 7 y 8, hay que considerar que en el caso de que el tratamiento de elección 
para un trastorno sea la combinación de terapia psicológica con otras modalidades de intervención 
(p.ej., medicación para trastornos psicóticos o déficit de atención, o intervenciones médicas para 
el dolor), los programas psicológicos se consideran eficaces porque incrementan los efectos de 
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esas otras intervenciones. Las tablas 9 y 10 presentan, por otra parte, los tratamientos promete-
dores (basados en pruebas menos rigurosas que los anteriores) para trastornos que aún no cuentan 
con tratamientos eficaces o posiblemente eficaces en adultos y niños/adolescentes respectivamen-
te (véase Chambless y Ollendick, 2001).  
 
 El examen de las tablas 7 y 8 indica que la inmensa mayoría de los tratamientos eficaces y 
específicos, eficaces o posiblemente eficaces son de tipo (cognitivo)-conductual. Esto no quiere 
decir que las terapias psicodinámicas, no directivas o sistémicas no sean eficaces, sino que, como 
ya se dijo antes, se han realizado, por el momento, muy pocas investigaciones controladas. Los 
escasos datos disponibles indican  la eficacia o posible eficacia de la terapia interpersonal (una 
intervención ecléctica de tipo psicodinámico y cognitivo-conductual) para la depresión, bulimia y 
sobreingesta compulsiva,  y de la terapia psicodinámica breve para la depresión y la dependen-
cia de opiáceos. 
 
 Los estudios que comparan la eficacia de las terapias psicológicas y farmacológicas indican 
que las intervenciones (cognitivo)-conductuales tienen efectos más perdurables en depresión, ago-
rafobia, pánico, fobia social, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno de ansiedad generalizada y 
bulimia (Hollon, 1996). Por otra parte, estas modalidades de intervención también se han utilizado 
de forma complementaria o combinada. En ciertos casos (p.ej., trastorno bipolar), la terapia psico-
lógica va dirigida a favorecer el cumplimiento del tratamiento farmacológico. En otros trastornos 
(p.ej., esquizofrenia, déficit de atención, quizá adicciones), los tratamientos más eficaces son los 
que combinan terapias psicológicas y farmacológicas. Sin embargo, la eficacia de combinar estos 
dos tipos de tratamiento en otros trastornos (ansiosos, afectivos, parafilias, alimentarios) ha sido 
muy poco investigada y no pueden extraerse conclusiones firmes por el momento (Labrador, 
Echeburúa y Becoña, 2000).  
 
 Lamentablemente, los diferentes datos generados por la investigación, que hemos comentado 
en estas páginas, han tenido poca trascendencia práctica. Es decir: a) no han facilitado que los 
tratamientos identificados como eficaces se enseñen o se difundan más y b) no han promovido 
una mayor investigación de los que han sido poco o nada estudiados experimentalmente hasta el 
momento. En este sentido, muchos han minimizado la importancia de los ensayos clínicos 
controlados. Sin embargo, este planteamiento parece poco adecuado, ya que muchas de las tera-
pias no investigadas podrían resultar eficaces. Además, parece lógico pensar que, con el tiempo, 
la sanidad pública y las compañías de seguros dejen de sufragar tratamientos cuya eficacia radi-
que sólo en impresiones clínicas y no en datos contrastados; especialmente cuando existen trata-
mientos farmacológicos eficaces. 
 
 Pensamos que es incuestionable la necesidad de identificar los tratamientos que tienen sufi-
ciente apoyo empírico para ser considerados eficaces y de publicar guías como las de la página 
web de la División 12 del APA. Sin embargo, la bibliografía recoge algunas críticas al intento de 
identificar tratamientos con apoyo empírico (véanse, entre otros, Chambless y Ollendick, 2001; 
Westen, Novotny y Thompson-Brenner, 2004). 
 
 
CRÍTICAS AL INTENTO DE IDENTIFICAR TRATAMIENTOS CON 
APOYO EMPÍRICO 
 
 Se expondrán las críticas más importantes así como posibles respuestas a las mismas. 
 
 - Todas las terapias psicológicas son igualmente eficaces, por lo que no es necesario 
identificar tratamientos con apoyo empírico. Esta idea se basa en revisiones metaanalíti-
cas cuyas importantes limitaciones ya han sido señaladas más arriba. Estudios recientes 
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indican que, al menos para algunos trastornos, hay tratamientos más eficaces que otros. 
Así, la exposición es más eficaz que la relajación para la agorafobia y el trastorno obsesi-
vo-compulsivo; el modelado participante es superior al modelado filmado y a la desensi-
bilización sistemática en el tratamiento de las fobias específicas en niños; la terapia cog-
nitivo-conductual es más eficaz que la terapia de apoyo no directiva para el trastorno de 
ansiedad generalizada y la depresión infantil. 
 
 - No tiene sentido decir que un tratamiento es eficaz para cierto problema, porque 
siempre se necesita más investigación para saber, por ejemplo, qué tratamiento debe ser 
seleccionado o cómo debe ser modificado en función de las características del cliente. Es 
cierto que se requiere seguir investigando, pero pasar por alto lo que se sabe hasta el 
momento implica privar a los pacientes de tratamientos que pueden serles útiles y coloca 
a los psicólogos en una posición de desventaja respecto a los psiquiatras. 
 
 - La propuesta de identificar tratamientos eficaces refleja la intención de un grupo de tera-
peutas (cognitivo)-conductuales de conseguir ventaja sobre los seguidores de otras 
orientaciones. Esta crítica olvida que en la elaboración de los criterios, cuyo borrador 
inicial se debió a un investigador psicodinámico, participaron de forma equilibrada repre-
sentantes de distintas orientaciones teóricas. La idea es apoyar el empirismo en psicología 
clínica. Que las investigaciones empíricas hayan sido realizadas principalmente hasta el 
momento por la orientación (cognitivo)-conductual, no quiere decir que las restantes 
orientaciones no puedan hacer lo mismo, como, de hecho, está empezando a suceder con 
algunas. 
 
 - El listado de tratamientos eficaces restringirá la práctica clínica a un número limitado de 
tratamientos e impedirá la innovación clínica. Sin embargo, nada impide, como sucede 
en farmacoterapia, diseñar y someter a prueba nuevos tratamientos. 
 
 - La sanidad pública y las compañías de seguros pueden utilizar el listado de tratamientos 
eficaces para dejar de sufragar tratamientos que no figuren en el mismo. Esto es una 
posibilidad a la larga y debe llevar a una mayor investigación de los tratamientos que han 
sido poco o nada estudiados experimentalmente hasta el momento. 
 
 - Tener un listado de tratamientos eficaces implica que los tratamientos no incluidos son 
ineficaces. Esto puede ser percibido así desde luego, aunque no es cierto. Un tratamiento 
puede no figurar en la lista también por otras razones: no haber sido investigado, disponer 
a su favor sólo de datos no experimentales (tratamiento prometedor) o no haber sido loca-
lizado. En este sentido, la lista debería hablar no sólo de tratamientos probablemente efi-
caces, eficaces y eficaces y específicos, sino también de otras categorías: no evaluado, 
perjudicial, ineficaz, dudoso y prometedor. Asimismo, deberían distinguirse grados de 
eficacia e identificarse el mejor tratamiento disponible cuando esto sea posible. Relacio-
nado con esto, también habría que considerar que la eficacia de un tratamiento puede 
variar según el aspecto considerado; así, la exposición en vivo y la terapia cogniti-
vo-conductual pueden ser igual de eficaces para reducir la evitación agorafóbica, pero 
quizá la última lo sea más para disminuir los ataques de pánico y la preocupación por los 
mismos.  
 
 - El listado de tratamientos eficaces facilitará las demandas por mala práctica profesio-
nal contra aquellos terapeutas que utilicen terapias no incluidas en el mismo. Pero, como 
se acaba de decir, un tratamiento no incluido en la lista no quiere decir que sea ineficaz y, 
por tanto, su empleo no tiene por qué ser indicativo de una mala práctica.  
 
 Aparte de las críticas expuestas, puede haber otras razones no explicitadas para resistirse al 
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intento de identificar tratamientos eficaces: a) Dar prioridad absoluta a la experiencia clínica sobre 
la investigación empírica, incluso en caso de contradicción (“la psicoterapia es un arte, no una 
ciencia”). b) Considerar que sería muy difícil aprender un gran número de intervenciones diferen-
tes, basadas muchas veces en supuestos distintos. Si al final, hubiera una gran cantidad de inter-
venciones eficaces diferentes para problemas diversos, una posible solución sería especializarse. 
c) Salvaguardar la autoestima profesional, ya que sería muy duro admitir que lo que se hace no es 
útil o eficaz. 
 
 Es conveniente identificar las terapias psicológicas que cuentan con apoyo empírico, pero 
también es necesario reflexionar sobre los criterios que se utilizan para ello. De hecho, actual-
mente están siendo revisados por un comité de la División 12 para intentar tener en cuenta las 
críticas recibidas, las cuales se exponen a continuación.  
 
 
CRÍTICAS A LOS CRITERIOS PARA IDENTIFICAR TRATAMIENTOS 
CON APOYO EMPÍRICO 
 
 Se expondrán las críticas más importantes así como posibles respuestas a las mismas. 
 
 - La investigación en psicoterapia no requiere de investigación cuantitativa, sino de 
observación clínica e investigación cualitativa. Esta crítica representa una filosofía radi-
calmente opuesta a la que subyace en los criterios que aquí se discuten. 
 
 - La filosofía de base está centrada en los síntomas y la patología más que en las per-
sonas que los sufren. Se critica, por una parte, la utilización del DSM para categorizar 
trastornos, sistema con el que muchos no están de acuerdo y en el que no pueden incluir-
se muchos problemas por los que la gente consulta; y, por otra, que los criterios se cen-
tren en los síntomas en vez de ajustarse a las personas y buscar que estas alcancen sus ob-
jetivos de vida. En principio, podrían utilizarse los criterios ya mencionados para identi-
ficar tratamientos eficaces dirigidos no a corregir trastornos del DSM (o no sólo a esto), 
sino a conseguir que el cliente solucione los problemas que le interesen o logre sus obje-
tivos en la vida.  
 
 - Relacionado con lo anterior, se ha dicho que las variables dependientes consideradas en 
los estudios analizados han sido las centradas en el problema o síntomas presentados. 
Sería importante incluir también medidas de salud física, funcionamiento social y laboral, 
ajuste general y calidad de vida. Los pocos estudios que han evaluado variables relacio-
nadas con el funcionamiento general de los pacientes han encontrado mejorías en dichas 
variables en la terapia cognitivo-conductual aplicada a trastornos ansiosos y depresivos, y 
en la terapia interpersonal aplicada a la depresión. Es necesario consensuar qué medidas 
de resultados son importantes y qué debe hacerse si surgen contradicciones entre las mis-
mas. 
 
 - No basta con identificar tratamientos eficaces para problemas determinados; es 
necesario tener en cuenta además otras variables tales como: cuál es el tratamiento más 
recomendable según las características del cliente (incluida la frecuente presentación de 
trastornos comórbidos), cuáles son las características que debe tener el terapeuta o cuáles 
son los determinantes del problema. Desde luego, esto es cierto, pero se trata de un traba-
jo ingente que habrá de realizarse poco a poco. 
 
 - No se ha definido qué se entiende por buenos diseños experimentales. A pesar de los 
detalles dados por Chambless y Hollon (1998), no se han establecido las reglas específi-
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cas necesarias para que un estudio sea considerado bueno metodológicamente. Asimis-
mo, tampoco hay criterios especificados para decidir, por ejemplo, cuándo dos versiones 
de un tratamiento para un determinado problema deben ser consideradas una interven-
ción similar o intervenciones distintas. En este sentido, algunos autores defienden que se-
ría más productivo centrarse en los procesos o mecanismos que subyacen a los distintos 
tratamientos (o al cambio) (p.ej., cambio de expectativas, exposición a situaciones temi-
das) que investigar múltiples intervenciones aparentemente diferentes que, de hecho, 
pueden tener muchas cosas en común.  
 
 - El criterio de que dos estudios controlados sean suficientes para identificar un trata-
miento como eficaz parece muy laxo, en especial si no se han empleado muestras nume-
rosas. Debería tenderse a aumentar la cantidad de estudios necesarios o, al menos, a indi-
car el número de investigaciones controladas que apoyan a cada tratamiento y el número 
de pacientes en que se basan. 
 
 - No se controla el efecto de fidelidad del investigador a pesar de que se exige que los 
resultados positivos deben provenir de al menos dos grupos independientes de investiga-
ción. Está claro que los investigadores con preferencia por un tratamiento particular ob-
tienen mejores resultados que los investigadores que no tienen dicha preferencia. Por lo 
tanto, los resultados deberían provenir de al menos dos grupos independientes de investi-
gación y, además, de investigadores que no tuvieran predilección por un determinado tipo 
de tratamiento. 
 
 - Los manuales de tratamiento no deberían ser un criterio para establecer la eficacia de 
una intervención, ya que sólo pueden ser desarrollados para terapias (cognitivo)-
conductuales. Esta crítica parte de la idea de que un manual es necesariamente una des-
cripción detallada del tratamiento sesión por sesión, cuando, en realidad, puede ser sim-
plemente una clara descripción, apoyada por ejemplos, de los principios, fases y proce-
dimientos a seguir. De hecho, existen manuales dirigidos a problemas específicos no sólo 
para terapias (cognitivo)-conductuales, sino también para las terapias psicodinámica, in-
terpersonal, rogeriana y experiencial. Los manuales son necesarios para saber en qué 
consiste realmente la intervención, ya que dentro de cada orientación hay diversidad de 
tratamientos y de formas de aplicarlos. 
 
 - El empleo de tratamientos manualizados impide actuar con flexibilidad en la prácti-
ca clínica. Ahora bien, un manual no tiene por qué marcar rígidamente los pasos a seguir, 
sino proporcionar guías concretas de actuación que permitan hacer las adaptaciones nece-
sarias para cada cliente y contexto particular. Naturalmente, es necesario reconocer que la 
flexibilidad suele estar limitada en el marco de una investigación para poder extraer así 
conclusiones causales firmes. Por el momento no se ha realizado ningún estudio para 
evaluar si los terapeutas entrenados con manuales de tratamiento se desenvuelven mejor 
o peor en la práctica clínica que los terapeutas que no han sido entrenados con ellos. 
 
   Un supuesto implícito en la crítica anterior es que un tratamiento relativamente 
estandarizado es menos eficaz que un tratamiento elaborado específicamente para una 
persona en particular. Los pocos estudios realizados en el ámbito de los trastornos de an-
siedad no han indicado que un tratamiento totalmente individualizado (en función de las 
supuestas variables mantenedoras del trastorno y/o de las características del cliente) haya si-
do superior a un tratamiento estandarizado (el cual suele incluir ciertas adaptaciones in-
dividuales). En otro estudio con niños con trastornos de ansiedad, no se encontraron rela-
ciones significativas entre la mayor o menor flexibilidad autoinformada de los terapeutas 
al aplicar un manual de tratamiento y los resultados de la terapia. Elaborar tratamientos 
individualizados es una tarea compleja; requiere tomar muchas decisiones que se basan 
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únicamente en el juicio clínico del psicólogo. Por tanto, es posible que al interpretar los 
datos y seleccionar las estrategias terapéuticas, se cometan algunos errores que incidan 
negativamente en los resultados del tratamiento. 
 
   Como afirman Llabrés y Tortella-Feliu (2002), una manera de conjugar estandari-
zación e individualización es elaborar manuales de tratamiento que incluyan diversos 
módulos o componentes. El terapeuta puede decidir entonces qué módulos aplicar, de qué 
modo y en qué secuencia, todo ello en función de las características del cliente y de su 
entorno y de los determinantes de sus problemas. Idealmente, el manual recogería tam-
bién las reglas básicas de decisión para estos aspectos cuando hubiera datos empíricos al 
respecto. 
 
 - Los tratamientos manualizados impiden el desarrollo de las habilidades terapéuticas 
básicas (empatía, cordialidad) y la formación de una buena alianza terapéutica. Sin em-
bargo, ambas cosas no son incompatibles; incluso los manuales de tratamiento pueden in-
cluir pautas para potenciar las habilidades del clínico. Además, especialmente para los te-
rapeutas que se están formando, disponer de guías y metas terapéuticas puede reducir la 
ansiedad y facilitar, por tanto, la relación terapéutica. 
 
 - Hacer agrupaciones de clientes (ya sea en función del diagnóstico, problema presenta-
do, puntuación de corte en un cuestionario, factores de personalidad o causas de sus pro-
blemas) es imposible, ya que cada caso es único. Aunque es cierto que cada cliente tie-
ne sus propias características, es necesario buscar criterios para agruparlos en categorías 
(p.ej., abuso de sustancias, grado de motivación para el cambio). En caso contrario, sería 
imposible realizar estudios controlados y hacer generalizaciones a partir de la observa-
ción y la experimentación. En consecuencia, el clínico carecería de pautas para saber có-
mo enfocar el tratamiento de sus clientes y debería basar sus decisiones únicamente en el 
sentido común y el juicio clínico. Sin embargo, los clínicos fundamentan también sus de-
cisiones en su experiencia con otros pacientes, lo cual supone la consideración, al menos 
implícita, de las características comunes que comparten. 
 
 - Al identificar los tratamientos eficaces se tienen en cuenta únicamente las diferencias 
estadísticamente significativas entre grupos, pero no se considera la significación clínica 
de los resultados (porcentaje de pacientes mejorados y recuperados, porcentaje que man-
tienen las mejoras conseguidas, porcentaje que buscan tratamiento adicional en el segui-
miento). Este es un aspecto fundamental, ya que lo verdaderamente importante es que un 
tratamiento sea más eficaz que otra condición en términos de significación clínica, no es-
tadística. Así pues, este aspecto debería tenerse en cuenta pero, por el momento, es difícil 
hacerlo, ya que muchas investigaciones no han incluido datos sobre la significación clíni-
ca de los resultados; y las que lo han hecho, emplean una diversidad de criterios. 
 
 - Para considerar un tratamiento como eficaz se tienen en cuenta únicamente los resultados 
obtenidos en el postratamiento. Sin embargo, sería necesario verificar que las mejoras 
se mantienen a medio y largo plazo, la duración del cual debe ser mayor en problemas 
que tienen un curso más variable. Es cierto que los datos en el seguimiento son difíciles 
de interpretar por las siguientes razones: a) un porcentaje significativo de pacientes busca 
tratamiento adicional durante el mismo; b) muchos pacientes no son localizados para la 
evaluación en el seguimiento y a veces, estos son los que habían obtenido peores resulta-
dos; c) en ocasiones, el porcentaje de pacientes no localizados varía según las condicio-
nes experimentales (mortalidad diferencial). A pesar de esto, conviene hacer seguimien-
tos intentando controlar las variables anteriores, ya que los resultados pueden variar del 
postratamiento al seguimiento. Por ejemplo, algunos tratamientos pueden tardar más en 
mostrar sus efectos y otros pueden decaer con el tiempo; las recaídas son frecuentes en 
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muchos trastornos. 
 
 - Debería incluirse también una guía de tratamientos prometedores, al menos para aque-
llos problemas para los que, por el momento, no se han identificado tratamientos eficaces 
o posiblemente eficaces. 
 
 Finalmente, conviene resaltar que la aplicación de las terapias psicológicas con apoyo empíri-
co no consiste simplemente en dominar las técnicas y procedimientos de tratamiento. Requiere 
asimismo que el terapeuta posea las habilidades terapéuticas adecuadas (p.ej., escucha activa, 
empatía, autenticidad, cordialidad, confianza, etc.). 
 
 
UTILIDAD CLÍNICA DE LA TERAPIA PSICOLÓGICA 
 
 Que un tratamiento sea eficaz no significa necesariamente que sea también clínicamente 
útil, esto es, viable, generalizable a los contextos clínicos reales y con una buena relación cos-
te/beneficio (véase la tabla 1). Por tanto, se considerarán a continuación la viabilidad, generaliza-
bilidad y eficiencia de la terapia psicológica. 
 
 
VIABILIDAD 
 
 La viabilidad incluye aspectos como la aceptabilidad del tratamiento por parte del paciente 
(coste, dolor, duración, efectos secundarios, etc.), la probabilidad de cumplimiento del tratamiento 
y la facilidad de propagación del mismo entre los profesionales. 
 
 Menos del 25% de las personas con trastornos psicológicos reciben terapia psicológica. 
Un 23-49% de los pacientes americanos a los que se ofrece tratamiento psicológico, lo rechazan 
o no se presentan a la primera sesión de terapia propiamente dicha (Garfield, 1994). Más 
aún, el 7-18% de los pacientes (Bados, Balaguer y Saldaña, 2007; Castañeda y Mira, 1998; Freire, 
1989; Issakidis y Andrews, 2004) no acude a la primera cita fijada. Algunos pacientes pueden no 
acudir a la primera visita acordada debido al surgimiento de impedimentos de última hora (p.ej., 
responsabilidades ineludibles o consideradas más importantes, enfermedad). Otros pueden valorar 
ante la proximidad de la visita si les interesa continuar o no y decidir negativamente por una va-
riedad de motivos: considerar que ya no se necesita ayuda, pensar que no va a compensar el es-
fuerzo requerido o no estar dispuesto a invertirlo, miedo a lo que puede suponer el tratamiento o a 
descubrir que uno puede tener un problema mental grave, renuencia a reconocer que uno necesita 
la ayuda de otros para resolver sus problemas personales, el estigma que puede suponer el hecho 
de recibir terapia psicológica, la lejanía del centro y las dificultades para pagar la terapia (Carpen-
ter et al., 1981; Garfield, 1994). Muchas de estas razones podrían explicar asimismo el rechazo de 
iniciar el tratamiento tras la evaluación. Aparte de estas razones, Carpenter et al. (1981) observa-
ron que los pacientes que no asistieron a la primera consulta acordada fueron más jóvenes (18-24 
años), habían expresado telefónicamente de forma más vaga sus motivos para buscar ayuda, fue 
menos probable que hubieran recibido tratamiento psiquiátrico previo y habían tenido que esperar 
más tiempo hasta la cita inicial. Finalmente, un porcentaje notable de estos pacientes terminaron 
buscando ayuda en otros centros o en otras secciones del centro al que no acudieron.  
 
 Alrededor del 65-80% de los pacientes americanos acuden a menos de 10 sesiones de tra-
tamiento; en un estudio español este porcentaje fue del 47% en la práctica privada (Balaguer 
Bados y Saldaña, 2005). Algunas de las razones que pueden explicar estos datos son la compleji-
dad, larga duración y coste económico de los tratamientos ofrecidos, y, en general, la falta de co-
incidencia entre lo que el paciente espera y lo que se le ofrece.  
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 Los clientes esperan recibir tratamientos breves. Según Pekarik (1993), los estudios que 
evalúan antes de la terapia las expectativas de los pacientes encuentran que alrededor del 70% 
creen que la duración del tratamiento será de 10 visitas o menos y, aproximadamente, el 50% 
esperan que la duración sea de 5 visitas o menos. Asimismo, diversos estudios indican que los 
clientes desean terapias que les ayuden a solucionar problemas concretos. Sin embargo, en 
general, los terapeutas tienen una clara preferencia por llevar a cabo intervenciones más 
largas (la prescripción más común oscila entre 20 y 50 visitas) y orientadas a conseguir cambios 
en la personalidad.  
 Estas discrepancias entre la oferta y la demanda pueden propiciar que, en la práctica clínica 
habitual, los clientes estén poco tiempo en terapia. En estados Unidos, alrededor del 33% de los 
pacientes acuden sólo a una sesión de tratamiento (Lambert, 2001), el 43-63%, a menos de 
cinco y el 65-80%, a menos de 10 (Garfield, 1994; Pekarik, 1993). En España, los tres 
porcentajes anteriores han sido 16%, 29% y 47% respectivamente en la práctica privada (Balaguer 
Bados y Saldaña, 2005). Sólo alrededor del 20% de los pacientes americanos en la asistencia 
pública y del 35% en la práctica privada acuden a 10 o más sesiones de terapia; este último 
porcentaje fue del 53% en el estudio de Balaguer Bados y Saldaña (2005). 
 En cuanto al número de sesiones a las que se asiste en la práctica clínica habitual, Lambert 
(2001) da los siguientes datos a partir de 6.072 pacientes americanos: moda = 1, mediana = 3 y 
media = 4,3 (DT = 3,5). Basándose en estudios más amplios, aunque más antiguos, Pekarik 
(1993) proporciona datos similares en la asistencia pública norteamericana: moda = 1, mediana = 
3,5 y media = 5; en la práctica privada, los datos han sido algo mayores: moda = 1, mediana = 4,5 
y media = 12. A partir de 217 pacientes españoles de la práctica privada, los datos anteriores han 
sido moda = 1, mediana = 11 y media = 15,3 (Balaguer Bados y Saldaña, 2005). 
 El hecho de que un gran porcentaje de clientes permanezcan en tratamiento pocas sesiones y 
de que la media, mediana y moda de estas sean bajas no es el resultado de estar aplicando terapias 
breves, sino que en la inmensa mayoría de los casos es visto como un problema de dejar 
prematuramente el tratamiento (Garfield, 1994). 
 Se calcula que alrededor de la mitad de los pacientes americanos (M = 50%, DT = 21,9) 
abandonan prematuramente (según el juicio del terapeuta) la terapia en la asistencia pública 
(Pekarik, 1993; Wierzbicki y Pekarik, 1993); este porcentaje es sólo algo menor (M = 43,7%, DT 
= 25,0) en la práctica privada (Wierzbicki y Pekarik, 1993), aunque las diferencias no son 
significativas. En cuanto a la asistencia pública y privada española, el porcentaje de abandonos ha 
oscilado entre el 35% y el 63% (Bados, Balaguer y Saldaña, 2007; Fernández et al., 2004; Freire, 
1989; Moré et al., 2002); estas cifras son similares a las obtenidas en centros de salud mental de 
otros países (Barkham et al., 2006; Percudani et al., 2002). Sin embargo, conviene tener en cuenta 
que un 30-44% de los que abandonan informan haberlo hecho debido a una mejora de sus 
problemas (Castañeda y Mira, 1998; Moré et al., 2002; Pekarik, 1993), lo cual es corroborado por 
las medidas de resultados cuando estas están disponibles (Castañeda y Mira, 1998; Pekarik, 1992, 
1993). En general, los que abandonan pronto obtienen malos resultados, mientras que los que 
abandonan más tarde consiguen mejores resultados (Pekarik, 1993). 
 Aparte de la mejora, otros dos motivos generales de abandono informados por los 
pacientes con una frecuencia similar o incluso superior son: a) la falta de interés y/o la 
insatisfacción con el tratamiento o el terapeuta, y b) los impedimentos ambientales (cuestiones 
económicas, horarios, enfermedad, problemas de desplazamiento, cambio de lugar de residencia, 
otras responsabilidades) (Balaguer, Bados y Saldaña, 2005; Castañeda y Mira, 1998; Gavino y 
Godoy, 1993; Pekarik, 1983, 1992). Naturalmente, el motivo de los impedimentos ambientales 
podría ser una excusa para ocultar la insatisfacción con el tratamiento, aunque en los estudios de 
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Balaguer Bados y Saldaña, (2005) y Pekarik (1983, 1992) los pacientes que adujeron este motivo 
habían mejorado; una posibilidad es que la reducción de la gravedad del problema facilite que los 
pacientes den prioridad a otras cuestiones. 
 ¿Cuánto permanecen en tratamiento los pacientes que abandonan? En el estudio de 
Castañeda y Mira (1998), el 23% de los pacientes que abandonaron asistieron sólo a una sesión de 
tratamiento, el 23% a 2-3 sesiones, el 32,5% a 4-8 sesiones y únicamente el 20,5% a más de 8 
sesiones. En la práctica privada del trabajo de Bados, Balaguer y Saldaña (2007), estos 
porcentajes fueron 28,1%, 16,9%, 30,4% y 24,6% respectivamente. 
 Las siguientes variables aumentan la probabilidad de abandono: tipo de problema (los 
pacientes con trastornos de ansiedad, afectivos, de personalidad o de abuso de sustancias 
abandonan más que los pacientes psicóticos); menor nivel socioeconómico (los terapeutas 
prefieren generalmente y se sientes más cómodos con clientes de clases sociales más altas), bajo 
nivel educativo; desempleo; ser adulto (en comparación a los niños); ser más joven (entre los 
adultos); diferencia de etnia entre paciente y terapeuta; discrepancias entre cliente y terapeuta 
respecto a la necesidad, duración, metas o contenido del tratamiento (discrepancias que son 
mayores en pacientes con bajo nivel socioeconómico); poca motivación para el tratamiento o poca 
confianza en su eficacia; poca satisfacción con la competencia del terapeuta; fallo en identificar 
los problemas del cliente; mala relación terapéutica; tratamientos complejos, largos, caros o con 
efectos secundarios indeseados; reducción de los síntomas, falta de resultados o empeoramiento; 
interferencia por parte de otros; otras razones externas (problemas de desplazamiento, traslado a 
un nuevo domicilio, horarios, enfermedad, nuevas responsabilidades, etc.) (Garfield, 1994; 
Pekarik, 1993; Wierzbicki y Pekarik, 1993).  
 Entre las posibles consecuencias del abandono del tratamiento pueden mencionarse las 
siguientes: a) Los pacientes no reciben los beneficios del tratamiento y pueden tener una 
sensación de insatisfacción o fracaso que puede incluso empeorar sus problemas. b) Si el 
tratamiento es grupal, el abandono puede alterar la cohesión del grupo y facilitar que otros 
abandonen. c) Los familiares pueden seguir sufriendo las consecuencias de que el paciente no 
haya mejorado. d) Los terapeutas, especialmente los menos experimentados, pueden sentirse 
desmoralizados. Además, pueden pensar que han perdido tiempo y esfuerzo y algunos pueden 
sentir dañada su autoestima. e) Desde un punto de vista administrativo, los recursos humanos y 
económicos no se emplean eficientemente. f) Para un investigador, los abandonos suponen una 
pérdida de datos y disminuyen la capacidad de someter a prueba las hipótesis (Ogrodniczuk et al., 
2005). De todos modos, conviene tener en cuenta que, como se dijo antes, no siempre el 
abandono implica un fracaso del tratamiento. Un porcentaje notable de pacientes mejoran, 
aunque quizá no lo suficiente desde el punto de vista del terapeuta, y otros deben dejarlo por 
circunstancias en su vida (p.ej., enfermedad, traslado). 
 
 Por el momento, se han diseñado y evaluado muy pocos tratamientos breves. Existe la ten-
dencia a aplicar tratamientos que constan de diversas técnicas o componentes y cuya complejidad 
puede facilitar que los clientes incumplan los mismos o los abandonen. Conviene señalar, no obs-
tante, que algunos estudios sobre trastornos de ansiedad y disfunciones sexuales indican que la 
terapia (cognitivo)-conductual puede aplicarse en 5-10 sesiones y tener una eficacia igual o 
similar que intervenciones el doble de largas, siempre que se emplee material de autoayuda. Si 
esto se confirma, la terapia (cognitivo)-conductual podría aplicarse a un número mucho mayor de 
pacientes en contextos clínicos reales. De todos modos, también hay algunos datos de que inter-
venciones más largas (16-20 horas) obtienen mejores resultados a medio plazo que las más cortas 
(8-10 horas) (véanse Durham et al., 1999; Feske y Chambless, 1995). 
 
 Los programas de autoayuda constituyen un paso más allá en la simplificación de los tra-
tamientos. Estos programas se basan en manuales (y, a veces, en otro material de apoyo como 
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cintas de vídeo y magnetofónicas o programas de ordenador) y en algunos contactos telefónicos, 
postales o vía internet con el terapeuta. Se han obtenido resultados relativamente satisfactorios 
con programas de este tipo dirigidos a trastornos fóbicos, de pánico y obsesivo-compulsivo, pesa-
dillas recurrentes y depresión (Echeburúa y de Corral, 2001; Marks et al., 2003). Los programas 
de autoayuda con mínimo o nulo contacto directo con el terapeuta y poco contacto no presen-
cial (hasta 3 horas en total de contacto telefónico, postal o por internet) están especialmente indi-
cados cuando el trastorno no es muy grave y los clientes no pueden acceder a un tratamiento for-
mal con un terapeuta por razones geográficas o económicas. Sin embargo, existen discrepancias 
sobre si los resultados son similares o inferiores a cuando el terapeuta ayuda al cliente durante el 
tratamiento y/o supervisa directamente (o, quizá, por teléfono) la marcha del tratamiento. Además, 
con los programas de autoayuda puede aumentar el número de personas que no aceptan o abando-
nan el tratamiento. Finalmente, no parecen funcionar los programas de autoayuda puros (bi-
blioterapia) sin ninguna guía presencial o no presencial (teléfono, correo) por parte del terapeuta 
(Febbraro et al., 1999; Fletcher et al., 2005). 
 
 Sería necesario identificar qué tipo de pacientes puede obtener buenos resultados con 
terapias breves y muy breves y qué pacientes necesitan tratamientos más largos. Según Pe-
karik (1993) hay muchos datos que indican que los tratamientos breves (p.ej., unas 10 sesiones) 
son, en general, tan eficaces como los de mayor duración. Por su parte, Matt y Navarro (1997) 
indican que 14 de los 28 metaanálisis que analizan la relación entre duración del tratamiento y 
resultados encuentran una relación positiva (a mayor duración mejores resultados), 6, una relación 
negativa y 8, una relación no significativa. Shadish et al. (2000) también hallaron una relación 
positiva en su metaanálisis entre tamaño del efecto y duración de la terapia.  
 
 Conviene tener en cuenta que es improbable que una mayor duración de la terapia lleve 
indefinidamente a mejores resultados; en algún momento se estabilizarán los resultados, lo cual 
puede ocurrir alrededor del año (Kopta et al., 1994, citado en Shadish et al., 2000). En este senti-
do, Lambert, Hansen y Finch (2001) estimaron a partir de 6.072 pacientes americanos que se ne-
cesitan 7 sesiones para que el 50% de pacientes consiga un cambio estadísticamente fiable en el 
Outcome Questionnaire-45 y 14 sesiones para que lo consigan el 75%; asimismo, se necesitan 21 
sesiones para conseguir que el 50% de los pacientes pasen de la distribución de la población dis-
funcional a la funcional, y más de 45 sesiones para que el 75% alcance el mismo criterio. Por otra 
parte, una variable importante a tener en cuenta es el tipo de trastorno: problemas como la esqui-
zofrenia, la anorexia, los trastornos de personalidad y las adicciones requieren intervenciones más 
largas que los trastornos de ansiedad, la depresión mayor y las disfunciones sexuales. En el estu-
dio citado de Lambert, Hansen y Finch (2001), hubo una sobrerrepresentación de casos menos 
graves. 
 
 La duración de un tratamiento y sus efectos secundarios (p.ej., ansiedad, malestar) influyen 
notablemente en su aceptación y cumplimiento. Así, a igualdad de eficacia, la farmacoterapia 
con antidepresivos tricíclicos es rechazada (debido a sus efectos secundarios y a que son percibi-
dos como adictivos) por más pacientes que la terapia cognitivo-conductual. Por otra parte, muchos 
pacientes fóbicos prefieren la desensibilización imaginal a la exposición en vivo porque produce 
menos malestar, aunque es de efectos más lentos y menos eficaz. Naturalmente, el paciente tiene 
derecho a elegir, pero el terapeuta debe asegurarse de que conoce las ventajas y desventajas de 
cada opción.  
 
 En el estudio de Deacon y Abramowitz (2005) con pacientes con trastornos de ansiedad que 
acudían a una clínica especializada, la terapia cognitivo-conductual fue percibida como alta-
mente aceptable y creíble, y eficaz a corto y largo plazo. La medicación fue también percibida 
favorablemente, pero la terapia cognitivo-conductual fue calificada como más aceptable, más 
creíble y más eficaz a largo plazo por los pacientes que no tomaban medicación; los pacientes que 
tomaban medicación vieron a ambas terapias igualmente favorables. La mayoría de los pacientes 
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(74%) prefirieron a la terapia cognitivo-conductual como el primer tratamiento de elección. En 
general, los pacientes prefieren la psicoterapia (de diversos tipos) antes que la medicación, 
aunque muchas veces no pueden sufragársela o recibirla a dosis adecuadas en la asistencia públi-
ca.  
 
 Con relación a cómo perciben los pacientes los distintos componentes de la terapia con-
ductual, Cox, Fergus y Swinson (1994) pidieron a personas con agorafobia que habían recibido 
tratamiento que valoraran de 1 a 7 en qué medida consideraron útiles y les habían gustado diver-
sos componentes del programa: educación sobre el trastorno, exposición en vivo a las situaciones 
temidas, autoexposición, exposición interoceptiva (a las sensaciones temidas), ejercicios de respi-
ración/relajación, libro de trabajo y autorregistros. Todos los componentes fueron valorados por 
encima de la media en ambos aspectos. La educación sobre el trastorno fue el componente valora-
do como más útil y agradable. El componente considerado menos útil fue tener que hacer autorre-
gistros y los que menos agradaron, los autorregistros, la exposición interoceptiva y la autoexposi-
ción en vivo. En general, los pacientes vieron las técnicas de exposición como una medicina 
amarga: más útiles que agradables. Por otra parte, Park et al. (2001) también hallaron que la expo-
sición en vivo a las situaciones temidas asistida por el terapeuta más autoexposición en vivo fue 
preferida a la autoexposición en vivo sola, aunque ambas fueron igual de eficaces. 
 
 Finalmente, está el tema de la propagación de los tratamientos eficaces. Por muy eficaces 
que sean, difícilmente serán aplicados si no se enseñan a los terapeutas que se están formando y a 
los clínicos que ya ejercen. Desafortunadamente, esta es una cuestión en la que aún queda mucho 
por hacer. Por otra parte, es más probable que sean adoptados en la práctica clínica los tratamien-
tos que son más sencillos y más fáciles de aprender. En este sentido, por ejemplo, el estudio de 
Gortner et al. (1998) indica que el componente de activación conductual (pactar actividades agra-
dables con el cliente) de la terapia cognitiva de la depresión es tan eficaz a corto y medio plazo 
como el programa completo, el cual incluye también reestructuración cognitiva. Este tipo de estu-
dios permiten identificar los tratamientos más simples y, en principio, con más probabilidad de ser 
adoptados. Claro que las preferencias y los hábitos de trabajo de los clínicos suelen retardar la 
difusión de incluso los tratamientos más simples y eficaces. 
 
 
GENERALIZABILIDAD 
 
 La generalizabilidad hace referencia a si los resultados de las investigaciones realizadas en 
condiciones artificiales son extrapolables a los contextos clínicos reales, los cuales se diferencian 
del laboratorio en las características de los pacientes y terapeutas, en la frecuencia y duración de 
las sesiones y en los factores relativos al entorno en el que se aplica el tratamiento.  
 
 Seligman (1995) presenta los datos de un estudio a gran escala realizado en EE.UU. por el 
Consumer Reports (1995) sobre la eficacia de la terapia psicológica en la práctica clínica habitual 
y la satisfacción con la misma. La revista envió en 1994 a 184.000 lectores un cuestionario que 
incluía preguntas sobre reparación de automóviles y sobre salud mental; esta última sección debía 
contestarse si en los últimos 3 años se había buscado ayuda (no necesariamente profesional) para 
problemas psicológicos. Todo el cuestionario fue respondido por 22.000 personas (el 12%). De 
los 6.900 que respondieron la sección de salud mental, 2.800 consultaron sólo a amigos, familia-
res o sacerdotes y los otros 4.100 buscaron más de una fuente de ayuda: profesionales de la salud 
mental (2.900), médicos de familia (1.100) y grupos de autoayuda (1.300). Así pues, sólo un 42% 
de los que habían buscado ayuda para sus problemas psicológicos habían consultado a pro-
fesionales de la salud mental: psicólogos (37%), psiquiatras (22%), trabajadores sociales (14%), 
consejeros matrimoniales (9%) y otros (18%; p.ej., enfermeras psiquiátricas). 
  
 Las variables dependientes fueron tres subescalas retrospectivas de 5 ó 6 puntos en las que se 
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preguntaba a los lectores por la mejora en el problema específico que les llevó a terapia, la satis-
facción con el tratamiento y la mejora global. Cada subescala fue transformada a una escala 
0-100, lo que resultó en una escala de eficacia de 0 a 300. Los resultados principales fueron los 
siguientes:  
 
 a) La mayoría de los pacientes tratados por profesionales de la salud mental estuvieron con-
tentos con la intervención recibida.  
 b) El 54% pensaron que la terapia psicológica les había ayudado mucho y el 36%, algo. [El 
nivel de satisfacción con el trabajo y los resultados del psicólogo también es alto entre los 
usuarios españoles (Berenguer y Quintanilla, 1994).] 
 c) Funcionaron mejor los tratamientos largos (más de 6 meses) que los breves (6 meses o 
menos) y cuanto mayor fue la duración del tratamiento, mayor fue la mejora. Los clientes 
que obtuvieron mejores resultados fueron los que estuvieron más de 2 años en tratamien-
to. Sin embargo, estos pacientes diferían del resto de la muestra en que: a) tendieron a 
presentar inicialmente problemas más graves y b) estuvieron de acuerdo en seguir una in-
tervención de larga duración. Además, es posible que entre las personas que recibieron 
un tratamiento de más de 2 años, hubiera una mayor tasa de respuesta al cuestionario por 
parte de las que habían mejorado más que por parte de las que habían mejorado menos. 
De ser así, esto representaría un sesgo a favor de los tratamientos más largos. 
 d) Los profesionales de la salud mental fueron igual de eficaces que los médicos de fami-
lia con tratamientos de hasta 6 meses, pero más eficaces cuando el tratamiento fue más 
largo.  
 e) La terapia psicológica y la combinación de esta con la farmacológica fueron igual de 
eficaces (no se consideraron los trastornos psicóticos ni los bipolares).  
 f) Informaron mejores resultados los pacientes que se preocuparon por elegir bien a su 
terapeuta y que adoptaron una actitud activa durante la terapia (ser abierto, trabajar 
entre sesiones). 
 g) Informaron peores resultados los pacientes cuya elección de terapeuta o duración de 
la terapia estuvo limitada por su seguro.  
 h) Ninguna modalidad de terapia psicológica se mostró superior a otra en ninguno de 
los problemas considerados. 
 
 El Consumer Reports (1995) también contiene otros datos que merecen ser comentados. Las 
personas que recibieron menos de 1 mes de tratamiento tuvieron una mejoría media de 201 (sobre 
300), lo cual no está nada mal. Y los que recibieron más de 2 años de terapia obtuvieron una 
puntuación media de 241. Es decir, con 1-4 sesiones consiguieron un cambio del 67%, mientras 
que con intervenciones largas de más de 2 años alcanzaron una mejora del 80%. Por tanto, la 
mejora adicional conseguida en al menos 23 meses más de terapia es sólo del 13%. Claro que la 
interpretación de los porcentajes es muy maleable y si optamos por la perspectiva optimista, 
podremos afirmar con igual contundencia que en estos 2 años los pacientes mejoraron el 40% de 
lo que les quedaba por ganar; ¡la diferencia entre uno y otro criterio es notable! 
Desgraciadamente, no conocemos la significación clínica de esta mejora adicional, pero los datos 
invitan a la reflexión: ¿Qué es lo que funciona?, ¿tiene sentido aplicar terapias largas?, ¿qué 
factores son capaces de generar una mejora del 67% en tan pocas sesiones?  
 
 Los datos del Consumer Reports (1995) son interesantes y ponen sobre el tapete la necesidad 
de investigar los resultados de la práctica clínica en el medio natural. Está claro que es necesario 
evaluar la validez externa de la terapia psicológica, pero, por desgracia, el estudio presenta pro-
blemas metodológicos importantes. Por ejemplo, el porcentaje de respuesta fue muy bajo, la 
muestra sólo fue representativa de la clase media adulta, muchos pacientes presentaron problemas 
subclínicos, no existió grupo control, los datos estuvieron basados en autoinformes generales y 
retrospectivos, no hubo ningún tipo de comprobación externa del diagnóstico ni de la terapia reci-
bida ni de la mejora conseguida, la superioridad de los tratamientos largos pudo ser debida a la 
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mayor oportunidad de que otros factores (p.ej., encontrar una pareja, recuperación de una amistad, 
promoción en el trabajo, etc.) produjeran mejoras, etc. Además, algunos consideran que el Con-
sumer Reports (1995) es más un estudio de la satisfacción de los consumidores que de la utilidad 
clínica de la psicoterapia. Para una mayor información sobre las reflexiones y controversias gene-
radas por el estudio del Consumer Reports y el artículo de Seligman (1995) puede consultarse el 
número 10 del volumen 51 del American Psychologist (1996) dedicado monográficamente a la 
evaluación de los resultados de la terapia psicológica. 
 
 En un estudio posterior del Consumer Reports (2004) se compararon los tratamientos prin-
cipalmente psicológicos y principalmente farmacológicos para la depresión y la ansiedad según 
las respuestas de 3.079 suscriptores de la revista que habían buscado ayuda al respecto. Las prin-
cipales conclusiones fueron: 
 
a) Más del 80% pensaron que el tratamiento recibido les había ayudado. 
b) La terapia farmacológica fue de efectos más rápidos que la psicológica. Sin embargo, esta 
dio lugar a mejores resultados cuando el tratamiento duró al menos 13 sesiones. La 
combinación de ambas terapias fue incluso algo más eficaz. No se informa de resultados 
de seguimiento una vez descontinuado el tratamiento. 
c) Con terapia farmacológica no fue fácil encontrar el fármaco adecuado para cada pa-
ciente. El 55% probaron dos o más fármacos y el 10%, cinco o más. 
d) Los fármacos antidepresivos provocaron efectos secundarios en un mayor porcentaje de 
personas (40%) que el informado en investigaciones controladas (15%). Un 40-50% tu-
vieron problemas sexuales, alrededor de un 20% ganaron peso y un 15-20% experimenta-
ron somnolencia o desorientación. 
e) El tratamiento aplicado por médicos de asistencia primaria fue tan eficaz como el llevado 
a cabo por especialistas en salud mental en personas con problemas leves, pero los espe-
cialistas obtuvieron mejores resultados con casos graves.  
f) Informaron mejores resultados los pacientes que adoptaron una actitud activa: in-
vestigaron sobre su problema, se preocuparon por elegir bien a su terapeuta, preguntaron 
al profesional si tenía experiencia en tratar su problema, buscaron que un amigo o familiar 
viniera a una sesión, mantuvieron un registro de su tratamiento y estado emocional y apli-
caron en su vida diaria lo que estaban aprendiendo en el tratamiento. 
g) En la última década se ha incrementado de modo muy notable la aplicación de fármacos 
para tratar la ansiedad y la depresión, y en cambio se ha reducido el número de sesiones 
del tratamiento psicológico.  
 
 Además de la metodología seguida en los informes del Consumer Reports, existen otros me-
dios que pueden proporcionar información incluso más útil de cara a establecer la generalizabili-
dad de los resultados de los tratamientos:  
 
 a) Aplicar en la práctica clínica habitual los tratamientos identificados como eficaces 
en investigaciones controladas y estudiar si los resultados obtenidos en ambos con-
textos son comparables. Existen algunos estudios, realizados con pacientes que presen-
tan trastorno de pánico con o sin agorafobia y trastornos comórbidos de ansiedad y/o de-
presión, que muestran que, distintas versiones de la terapia (cognitivo)-conductual pue-
den aplicarse en centros de salud mental y hospitales generales con resultados compara-
bles a los obtenidos en estudios controlados (Bados, 2003). Resultados similares se han 
encontrado al aplicar terapia (cognitivo)-conductual para la depresión en clínicas o en la 
práctica privada, aunque el porcentaje de abandonos puede ser mayor cuando se trabaja 
con pacientes de bajo nivel socioeconómico. Por otra parte, dos programas de entrena-
miento de padres para el trastorno negativista desafiante han sido aplicados en un hospital 
y en un centro de salud mental con resultados comparables a los de los estudios controla-
dos (Chambless y Ollendick, 2001). Finalmente, existen varios estudios que muestran 
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que la terapia (cognitivo)-conductual aplicada en contextos clínicos reales para una diver-
sidad de trastornos (trastorno obsesivo-compulsivo, fobia social, trastorno de ansiedad 
generalizada, trastorno por estrés postraumático, insomnio crónico, bulimia nerviosa, 
hipocondría, disfunciones sexuales) tiene efectos comparables en general a los obtenidos 
en investigaciones controladas, aunque en algunos casos los resultados han sido algo in-
feriores. 
 
   Por otra parte, en muchos de estos estudios se han utilizado manuales de tratamiento, 
los terapeutas han sido bien formados y/o supervisados en el tratamiento a aplicar y saben 
que los resultados van a ser evaluados, lo cual puede aumentar su motivación para traba-
jar con mayor dedicación; estas características no están presentes o no lo están tanto en la 
práctica clínica habitual. El hecho de diseñar un estudio para evaluar la utilidad clínica 
puede introducir así ciertos factores que pueden hacer que los resultados obtenidos sean 
mejores que lo que serían en condiciones normales de asistencia clínica. 
 
 b) Comparar en contextos clínicos reales diferentes tratamientos previamente identifi-
cados como eficaces en investigaciones controladas. Esta alternativa tiene una mayor 
validez interna que la anterior y ha sido aplicada con problemas tales como trastorno ne-
gativista desafiante, agorafobia y esquizofrenia. Taylor et al. (1998, citado en Chambless 
y Ollendick, 2001) compararon tres condiciones en un centro de salud mental en niños 
con trastorno negativista desafiante: entrenamiento de padres de Webster-Stratton, trata-
miento habitual (aconsejamiento de padres basado en el sistema familiar o centrado en 
soluciones) y lista de espera. Ambos tratamientos fueron superiores a la lista de espera, 
pero las madres que recibieron el tratamiento de Webster-Stratton informaron de menos 
problemas en sus hijos y de una mayor satisfacción con la intervención que las madres 
del tratamiento habitual. En nuestro país, Sánchez et al. (2000) compararon tres trata-
mientos para la agorafobia en un hospital comarcal: autoexposición en vivo combinada 
con entrenamiento en relajación y respiración, el tratamiento anterior más exposición in-
teroceptiva y el primer tratamiento más reestructuración cognitiva. La adición de exposi-
ción interoceptiva produjo mayores mejoras en los pensamientos distorsionados durante 
los ataques de pánico y en evitación, mientras que la adición de reestructuración cogniti-
va produjo mayores mejoras en cogniciones sobre las consecuencias físicas de la ansie-
dad y en evitación. 
 
 Los resultados obtenidos con estas dos metodologías de trabajo muestran la posibilidad de 
generalizar los tratamientos eficaces a contextos clínicos reales. Sin embargo, se requieren 
más estudios y con mayor validez interna. Además, hay que tener en cuenta que los clientes en 
los estudios sobre utilidad clínica pueden mejorar menos que en los estudios sobre eficacia 
cuando presentan problemas más graves y mayor comorbilidad y/o tienen un nivel socioe-
conómico más bajo. Asimismo, los clientes de algunos estudios sobre utilidad clínica han recibi-
do tratamientos más largos o intervenciones adicionales (farmacoterapia, asistencia social).  
 
 Además de los ya comentados, existen otros medios para identificar tratamientos con utilidad 
clínica: 
 
 c) Estudiar cómo funciona un tratamiento tal como se aplica en la práctica clínica 
habitual. Este tratamiento puede haber surgido de la propia práctica clínica (lo cual es 
habitual cuando aparece una nueva terapia) o haber sufrido modificaciones a partir de tra-
tamientos previamente identificados como eficaces. El estudio de eficacia puede hacerse 
de forma experimental, de modo similar a como se explicó en el punto “b” anterior, o de 
forma no controlada. En este último caso, pueden emplearse algunas de las medidas em-
pleadas en estudios controlados y comparar los resultados con los obtenidos en estos úl-
timos, aunque esta comparación se verá dificultada por las diferencias existentes en el 
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tratamiento (p.ej., mayor duración, menor frecuencia), en los terapeutas (mucho menor 
entrenamiento y supervisión, sobrecarga de casos) y en los pacientes (mayor gravedad 
del problema, mayor comorbilidad, menor nivel socioeconómico). Además, los resulta-
dos de los estudios no experimentales no pueden ser atribuidos inequívocamente al tra-
tamiento, es frecuente que falten datos, los diagnósticos no se basan en entrevistas estruc-
turadas bien validadas y no hay controles sobre la integridad del tratamiento aplicado. 
 
   Existen algunos estudios no controlados que sugieren que la terapia cogniti-
vo-conductual tal como se aplica en la práctica real consigue tamaños del efecto compa-
rables o próximos a los obtenidos en metaanálisis y porcentajes de pacientes mejorados y 
recuperados que están en la línea de los obtenidos en trabajos de investigación (Balaguer, 
Bados y Saldaña, 2005; Castilla et al. 2005; Enjuanes et al., 2005; Westbrook y Kirk, 
2005). Sin embargo, en la práctica real hay un porcentaje mucho mayor de abandonos 
(35-50% contra 8-26%) y el número de sesiones suele ser mayor (Bados, Balaguer y Sal-
daña, 2007). 
 
 d) Examinar patrones de covariación en la práctica clínica entre intervenciones especí-
ficas, estrategias de intervención y procesos de cambio por una parte y los resulta-
dos obtenidos en diversos momentos de evaluación, por otra; y emplear estos datos para 
identificar posibles tratamientos eficaces que deberán ser investigados después en 
estudios controlados (Morrison, Bradley y Westen, 2003; Westen, Novotny y Thomp-
son-Brenner, 2004). De hecho estos y otros autores, han recomendado que la investiga-
ción en psicoterapia debería seguir esta secuencia en vez de estudiar primero programas 
de tratamiento en el laboratorio y ver después si funcionan igual de bien en la práctica 
clínica. 
 
 Shadish et al. (2000) llevaron a cabo un metaanálisis con 90 estudios, el 40% de ellos de 
orientación conductual o cognitivo-conductual, para evaluar si las terapias psicológicas son efica-
ces cuando son aplicadas en contextos reales. Los estudios variaron en su representatividad clínica 
(definida por variables tales como forma de obtención de los pacientes, experiencia del terapeuta, 
libertad del terapeuta para decidir el tratamiento, pacientes con problemas heterogéneos, número 
flexible de sesiones, etc.), aunque en la mayoría de trabajos esta representatividad fue alta. Los 
análisis de regresión indicaron que el grado de representatividad clínica no estuvo asociado con el 
tamaño del efecto; es decir, los tratamientos fueron igualmente eficaces independientemente 
de su grado de representatividad clínica. El tamaño medio del efecto fue d = 0’41, similar a los 
encontrados en metaanálisis anteriores (d = 0,40-0,60) realizados con mayor número de estudios, 
tanto clínicamente representativos como no. El tamaño del efecto fue mayor bajo dos condiciones: 
a) cuando las medidas empleadas para evaluar los resultados estaban directamente relacionadas 
con las metas del tratamiento, y b) cuando la terapia fue de mayor duración (conviene tener en 
cuenta que la media de todas las terapias analizadas fue sólo de 16 horas). En algunos estudios los 
pacientes pudieron elegir entre recibir terapia o permanecer en lista de espera. Los pacientes que 
prefirieron la terapia presentaban síntomas más graves, lo cual condujo a subestimar el efecto de 
las terapias psicológicas aplicadas.  
 
 Los resultados de Weisz et al. (1995) contrastan con los del estudio anterior. El tamaño del 
efecto de varias terapias psicológicas para niños y adolescentes aplicadas en la práctica clínica 
habitual fue sólo 0,01, lo que indica que el paciente promedio tratado no mejoró más que el no 
tratado. Sólo 9 estudios en los últimos 20 años cumplieron los criterios de terapia clínica (pacien-
tes no solicitados, terapeutas clínicos y terapia conducida no con propósitos de investigación sino 
de servicio asistencial) y los estudios de orientación conductual o cognitivo-conductual estuvieron 
poco representados. En otro metaanálisis que ha investigado los efectos de la terapia multisisté-
mica con niños y adolescentes con conducta antisocial, el tamaño del efecto en comparación a 
otras intervenciones ha sido mayor en los estudios de eficacia (d = 0’81, magnitud alta) que en los 
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de utilidad clínica (d = 0’26, magnitud baja) (Curtis, Ronan y Borduin, 2004). En ambos tipos de 
estudios se trabajó con población clínica, pero en los primeros los terapeutas recibieron un mejor 
entrenamiento y una supervisión estrecha por parte de los creadores de la terapia multisistémica 
(Henggeler, 2004). Además, Schoenwald y Hoagwood (2001, citado en Henggeler, 2004) han 
destacado que la utilidad clínica de la terapia multisistémica ha variado considerablemente según 
el sitio de aplicación en función de variables como la estructura y clima organizacional, y la fide-
lidad con que se aplica el programa, lo cual requiere, al menos inicialmente, una asistencia a los 
terapeutas que lo aplican. 
 Por otra parte, conviene destacar que los resultados obtenidos en la práctica clínica sólo 
son comparables a los obtenidos en laboratorios de investigación si la duración del trata-
miento es la adecuada. Así, en investigaciones de laboratorio con 2.109 pacientes que presenta-
ban trastornos de ansiedad y afectivos, el 67,2% lograron un cambio estadísticamente fiable y un 
57,6% pasaron de la distribución de la población disfuncional a la funcional tras una media de 
12,7 sesiones (DT = 4,6) (Lambert, 2001). En la práctica clínica habitual, Lambert, Hansen y 
Finch (2001) estimaron a partir de 6.072 pacientes americanos con problemas diversos que el 50% 
de pacientes conseguirán un cambio estadísticamente fiable tras 7 sesiones y pasarán de la distri-
bución de la población disfuncional a la funcional en 21 sesiones. Sin embargo, estos 6.072 pa-
cientes recibieron sólo 4,3 sesiones de media (DT = 3,5); bajo estas condiciones, sólo el 20,9% 
lograron un cambio estadísticamente fiable, mientras que únicamente un 14,1% pasaron de la dis-
tribución de la población disfuncional a la funcional (Lambert, 2001). Por otra parte, conviene 
señalar que estos 6.072 pacientes representaron sólo dos tercios de los que entraron al tratamiento, 
ya que un tercio acudió sólo a una sesión y no pudo obtenerse una segunda medida. 
 Westbrook y Hill (1998) han aportado datos de que los resultados de la terapia cogniti-
vo-conductual aplicada en condiciones clínicas reales con pacientes que en el 64% de los casos 
presentaban trastornos de ansiedad o depresivos se mantienen en un seguimiento de cerca de 2 
años de duración. Sin embargo, el 59% de los 34 pacientes habían buscado más ayuda para su 
problema desde el final de la terapia: 26% habían visto a su médico, 38% habían tomado medica-
ción, 12% habían buscado otra forma de ayuda y sólo un paciente había buscado la ayuda de un 
psicólogo. El elevado porcentaje de clientes que solicitan un tratamiento alternativo, durante 
el seguimiento, deja abiertos muchos interrogantes y obliga a valorar la generalización de los 
datos con cautela. La búsqueda de tratamiento adicional puede verse como indicativa de resulta-
dos insuficientes o recaídas más o menos intensas. Las recaídas son relativamente frecuentes en 
muchos trastornos, tanto en investigaciones de laboratorio como en la práctica clínica.  
 
 En general, la investigación sobre tratamientos eficaces ha sido realizada con personas de 
clase media y raza blanca. Por el momento hay muy pocos estudios que hayan investigado sobre 
la eficacia de dichos tratamientos con personas pertenecientes a minorías étnicas.  
 
 Por otra parte, los escasos datos disponibles hasta el momento sobre las interacciones entre 
tratamientos y características de los clientes sugieren lo siguiente: a) Los clientes con elevada 
reactancia (tendencia a resistirse ante las sugerencias o instrucciones de otra persona con el fin de 
recuperar la pérdida real o percibida de libertad de acción) tienden a responder mejor a las terapias 
no directivas o a las paradójicas que a las directivas; en clientes con baja reactancia ocurre lo con-
trario. b) Los pacientes con elevada impulsividad o con mayor deterioro funcional parecen obte-
ner mejores resultados con las terapias más estructuradas.  
 
 
EFICIENCIA 
 
 La eficiencia hace referencia a los costes y beneficios para el paciente y para la sociedad ge-
nerados por la aplicación de la intervención. Los costes de la terapia psicológica deben ser contra-
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puestos a los beneficios que produce a nivel personal, sanitario (menor empleo de servicios médi-
cos, reducción de costes médicos) y social (disminución del absentismo laboral, menor empleo de 
recursos sociales, prevención de problemas en la familia o en la comunidad). Como señalan Eche-
burúa y de Corral (2001), no hay que confundir la eficiencia con una simple reducción del 
gasto. Se trata de lograr los máximos beneficios con los recursos disponibles, no de reducir costes 
para abaratar servicios en detrimento de la calidad. 
 
 Los datos disponibles indican que, para algunos trastornos y en comparación al trata-
miento farmacológico, la terapia psicológica tiene una mayor relación coste/beneficio y un 
menor coste económico. Otto, Pollack y Maki (2000) calcularon los costes económicos reales en 
pacientes agorafóbicos que habían acudido a una clínica especializada. Cuando se consideraron 
los 4 primeros meses de tratamiento, la terapia cognitivo-conductual en grupo fue la terapia más 
barata, seguida por la farmacoterapia (básicamente inhibidores selectivos de la recaptación de la 
serotonina combinados o no con benzodiacepinas de alta potencia) y después por la terapia cogni-
tivo-conductual individual. Considerando además el tratamiento adicional que necesitaron los 
pacientes a lo largo de 1 año (visitas de mantenimiento más frecuentes en el caso de la farmacote-
rapia y continuación de la medicación), la terapia farmacológica resultó claramente el tratamiento 
más caro. El orden fue el mismo cuando se calculó la relación coste/beneficio, esto es, la relación 
entre el coste económico y el nivel de mejora conseguido.  
 
 Los datos de Antonuccio, Thomas y Danton (1997) también indican que la terapia cogniti-
vo-conductual es más eficiente que la fluoxetina en el tratamiento de la depresión mayor. Resulta-
dos totalmente coincidentes con los anteriores han sido hallados por Haby et al. (2004) en niños y 
adolescentes al comparar terapia cognitivo-conductual e inhibidores selectivos de la recaptación 
de la serotonina. Otros estudios también indican que la terapia cognitivo-conductual tiene una 
mejor relación coste/beneficio en comparación a la terapia farmacológica en trastornos como la 
fobia social y el trastorno de ansiedad generalizada. 
 
 En general, la farmacoterapia es más barata que la terapia psicológica durante el periodo de 
tratamiento inicial; sin embargo, puede llegar a resultar más cara porque sus efectos suelen 
desaparecer cuando el paciente deja de tomar la medicación. Naturalmente, no todas las terapias 
psicológicas tienen el mismo coste económico. Las de larga duración y las individuales son más 
caras que las breves y que las grupales respectivamente y, a igualdad de otros beneficios, resultan, 
por tanto, menos eficientes. 
 
 El coste económico no es el único factor que afecta a la eficiencia de un tratamiento. A igual-
dad de eficacia, son más eficientes las intervenciones menos caras, más breves, más auto-
aplicadas y las realizadas en grupo. Este último aspecto será abordado a continuación, ya que 
los otros han sido ya tratados en este apartado o al hablar de la viabilidad del tratamiento. 
 
 Los datos recogidos hasta el momento indican que, en general, la terapia (cognitivo)-
conductual en grupo es igual de eficaz que la individual, al menos en trastornos de ansiedad y 
afectivos. Sin embargo, cuanto más grave es el problema (especialmente en la depresión y el tras-
torno obsesivo-compulsivo), más recomendable resulta el tratamiento individual (Morrison, 
2001). Además, no es adecuado integrar en un tratamiento grupal a un paciente prolijo, agre-
sivo, paranoide, narcisista, no motivado, fóbico social grave o que exige una gran atención, ya que 
no se va a beneficiar del grupo o va a retrasar o impedir el progreso de este.  
 
 Por último, conviene citar dos estudios sobre el impacto sanitario y laboral del tratamiento 
psicológico. Mumford et al. (1984) realizaron un metaanálisis de 58 estudios y concluyeron que la 
utilización de servicios médicos disminuyó después de seguir terapia psicológica. Otros estu-
dios posteriores han confirmado que el tratamiento psicológico puede reducir la utilización de 
servicios médicos, los costes médicos o ambos. Por otra parte, existen datos de que la terapia psi-
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cológica prolonga algunos años la vida de pacientes con cáncer y reduce la probabilidad de sufrir 
un nuevo ataque al corazón en pacientes con infarto previo. 
 
 Por otra parte, Gabbard, Lazar, Hornberger y Spiegel (1997) revisaron una serie de estudios 
que habían evaluado algunas variables relacionadas con el coste-eficacia de la terapia psicológica 
y concluyeron tentativamente que la terapia psicológica parece tener un impacto beneficioso en 
una variedad de costes médicos y laborales cuando se emplea en el tratamiento de los trastornos 
psiquiátricos más graves (esquizofrenia, trastorno bipolar, trastorno de personalidad límite). Sin 
embargo, como los mismos autores señalan: a) la mayoría de estudios no evalúan el coste de la 
terapia psicológica; b) la mayor parte de los que sí lo analizan, lo hacen como objetivo secunda-
rio; c) los investigadores, en general, olvidan muchos aspectos pertinentes del binomio cos-
te-eficacia; y, d) finalmente, las deficiencias metodológicas de los estudios revisados hacen difícil 
extraer conclusiones claras. 
 
 
ALGUNAS REFLEXIONES Y DESEOS PARA EL FUTURO 
 
 Los datos disponibles o la ausencia de datos indican que los principios teóricos de las 
distintas orientaciones terapéuticas no están validados empíricamente. Entonces, ¿por qué los 
terapeutas continúan basándose y, en general, creyendo en los presupuestos básicos y las hipótesis 
que se derivan de su enfoque? El clínico observa en su práctica diaria como los pacientes parecen 
aceptar y asumir las explicaciones que les ofrece sobre sus problemas. Las diferentes 
orientaciones tratan a pacientes con características relativamente similares mediante teorías 
totalmente distintas. Sin embargo, paradójicamente, clientes con problemas parecidos acaban 
entendiendo y afrontando su trastorno en los términos que propone el modelo que guía el 
tratamiento.  
 
 Supongamos, por un momento, que podemos clonar pacientes y disponemos de 10 personas 
totalmente idénticas a nivel genético que han vivido exactamente las mismas experiencias. Los 10 
sujetos tienen el mismo trastorno psicológico y tratamos a cada "cliente" con un modelo distinto. 
¿Qué conclusiones sacaríamos en el caso de que los 10 sujetos asumieran como ciertas las 
hipótesis que dirigen el tratamiento recibido?; ¿podría ocurrir que un sujeto entendiera su 
problema como una detención en el crecimiento personal, otro como una falta de habilidades 
instrumentales, un tercero como un problema claramente edípico, un cuarto como dificultades en 
la internalización de los objetos y que, además, cada uno de ellos abordara y afrontara su 
problema bajo los auspicios de estas premisas? 
 
 Desafortunadamente, la mayoría de orientaciones utilizan constructos abstractos y poco 
operativos, difícilmente asequibles al método científico. Por tanto, no pueden probar sus hipótesis 
empíricamente. En este contexto, ¿corremos el riesgo de que, realmente, estemos conduciendo 
a los pacientes a aprender la "lógica" del modelo?, ¿a asumir sus principios básicos como 
correctos? Si esto fuera cierto, ¿podríamos caer en la falacia de que sean los propios pacientes 
quienes validan el modelo y, en cierto modo, lo perpetúan al aceptar sus constructos como 
ciertos?, ¿podría ocurrir un mecanismo similar en los alumnos o discípulos del modelo?, 
¿podrían actuar los seguidores de un modelo como otro elemento que confirma la validez del 
modelo?, ¿como otro agente perpetuador?, ¿convendría recordar los experimentos de Milgram o 
el concepto de deseabilidad social o el fenómeno de que los investigadores tienen una gran 
tendencia a verificar las hipótesis que proponen? 
 
 Además, por desgracia, observamos que, con frecuencia, se recurre a la filosofía del todos 
ganan que inmortaliza el famoso relato de “Alicia en el país de las maravillas”. Dodó, el pájaro 
del cuento, sostiene que todos han ganado la carrera porque: 1) cada uno tenía diferentes líneas de 
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partida, 2) cada uno tenía su propia trayectoria y 3) cada uno tenía su propia línea de llegada. Por 
tanto, "todos han ganado y todos van a recibir premio". Esta metáfora, utilizada ya por Luborsky, 
Singer y Luborsky (1975) en su revisión de los resultados de la terapia psicológica, ilustra, en 
cierto modo, el espíritu de muchos clínicos e investigadores.  
 
 Como hemos apuntado antes, los defensores de las orientaciones psicodinámica y 
fenomenológica parecen plantear como una victoria el hecho de tener una eficacia similar a los 
tratamientos (cognitivo)-conductuales y estos parecen convencidos de ser los mejores. A veces, 
tenemos la impresión de que la actitud de muchos autores, vinculados a uno u otro modelo, es 
similar a la que adoptan los políticos después del recuento de votos en las elecciones. ¡Todos 
ganan! Esta postura puede promocionar el conformismo y hace un flaco favor al desarrollo del 
conocimiento científico. Por tanto, pensamos, como ya señalamos en un artículo anterior (García, 
Bados y Saldaña, 1998),  que para evolucionar es necesario cambiar de actitud: 
 
 1. Debemos asumir que sabemos poco, ser humildes, potenciar la autocrítica, fomentar el 
diálogo entre las distintas orientaciones, buscar canales de comunicación y colaboración 
entre clínicos e investigadores, estudiar las demandas de los consumidores, promocionar 
la calidad frente a la cantidad de la investigación y el trabajo multidisciplinar frente al 
unidisciplinar. 
 
 2. Es imprescindible aceptar las dificultades que impone el propio objeto de estudio y, 
quizá, la imposibilidad, al menos, por el momento, de elaborar verdaderos modelos 
explicativos. Describir frente a explicar. La psicología, desde sus orígenes, busca 
denodadamente su piedra filosofal; es decir, "el modelo" que permita comprender los 
mecanismos que regulan el comportamiento humano. Pero, el objeto de estudio es 
demasiado complejo y nuestros instrumentos comparables a los de los primeros 
alquimistas. Por tanto, estamos lejos de poder articular "leyes" omniexplicativas que 
permitan descifrar el jeroglífico del funcionamiento humano. Debemos recordar que los 
distintos modelos son intentos simplistas y burdos de intentar explicar una realidad 
compleja y multicausal generada por el interjuego dialéctico de un amplio espectro de 
variables.  
 
 3. Debemos mejorar nuestros instrumentos de "medida" y quizá ¡superar nuestros 
complejos! En ocasiones, tenemos la impresión que los psicólogos sufrimos un cierto 
sentimiento de inferioridad respecto a otras ciencias que nos conduce a idolatrar los datos 
cuantitativos y buscarlos a cualquier precio antes de estar preparados para ello. Muchas 
investigaciones están basadas en cuestionarios con ítems inespecíficos, categorías de 
respuesta poco o nada operativas y propiedades psicométricas frágiles, cuestionarios de 
los que obtenemos datos cuantitativos que surgen de sumar ambigüedades. Pero cuando 
tenemos el número, nos olvidamos de sus orígenes humildes y aplicamos sofisticadas 
pruebas estadísticas que, en cierto modo, nos equiparan con otras disciplinas. Claro que 
luego los resultados son contradictorios, inconsistentes y nos ofrecen un falaz espejismo 
de la realidad. 
 
   Por ejemplo, Bach (1995) realiza una investigación sobre conocimiento nutricional y 
comportamientos de control de peso en población universitaria. En este estudio se utiliza 
un cuestionario que evalúa, entre otros muchos aspectos, el peso ideal que les gustaría 
tener a las personas de la muestra. Para ello, utiliza dos métodos distintos: a) una escala 
Likert con siete categorías de respuesta que van de adelgazarse mucho a engordarse 
mucho y b) la pregunta ¿cuánto le gustaría pesar? que debían responder con el número de 
Kg. Los resultados muestran claras diferencias entre individuos que escogen una misma 
categoría de respuesta. Así por ejemplo, observamos como:  
 
 
 
  Eficacia - 32
   En la categoría le gustaría adelgazarse bastante, a la que contestaron un 13,3% de las 
mujeres, la amplitud oscila entre perder 20 Kg y perder 1 Kg. En la categoría le gustaría 
adelgazarse un poco, a la que contestaron más de un 57% de las mujeres, la amplitud 
oscila entre perder 13 Kg y perder 1 Kg. Además, la distribución general de los datos 
confirma esta notable disparidad. 
 
 4. Pensamos que es imprescindible respetar los pasos lógicos de la investigación. Por 
ejemplo, antes de elucubrar sobre la integración de las distintas orientaciones debemos 
tener datos que orienten nuestras decisiones; antes de diseñar estudios correlacionales 
debemos construir instrumentos fiables, válidos, específicos y operativos que permitan 
obtener datos suficientemente sólidos; antes de diseñar nuevos estudios sobre un tema 
cambiando x, introduciendo h o probando j, debemos replicar alguna vez el estudio 
original; antes de afirmar que una técnica o un programa es eficaz, debemos haberlo 
aplicado en condiciones clínicas reales y tener datos a largo plazo. 
 
 
TABLAS 
 
 
 
  Eficacia - 33
Tabla 1. Aspectos relativos a la eficacia y utilidad clínica de las terapias psicológicas. 
 
Eficacia (validez interna) Utilidad clínica (validez externa) 
 
1. Mejor que terapia alternativa a
2. Mejor que terapia no específica a
3. Mejor que no terapia a
4. Observaciones clínicas cuantificadas 
5. Consenso clínico fuertemente positivo 
6. Consenso clínico mixto 
7. Consenso clínico fuertemente negativo 
8. Datos contradictorios 
 
Nota: La confianza en la eficacia del tra-
tamiento se basa en: a) la eficacia absoluta 
y relativa del tratamiento y b) la calidad y 
replicabilidad de los estudios a partir de 
los que se realiza el juicio. La confianza en 
la eficacia aumenta del ítem 8 (más baja) 
al 1 (más alta). 
 
1. Viabilidad 
 a. Aceptabilidad por parte del paciente (coste, dolor, duración, 
efectos secundarios, etc.). 
 b. Elección del paciente ante una eficacia relativamente igual 
 c. Probabilidad de cumplimiento. 
 d. Facilidad de propagación (p.ej., número de profesionales con 
competencia, requisitos para el entrenamiento, oportunidades 
de entrenamiento, necesidad de tecnologías costosas o de per-
sonal adicional de apoyo, etc.). 
 
2. Generalizabilidad 
 a. Características del paciente: aspectos culturales, de sexo y 
género, evolutivos, etc. 
 b. Características del terapeuta. 
 c. Aspectos temporales (p.ej., frecuencia y duración de las se-
siones) de aplicación de la terapia en contextos clínicos 
 d. Factores contextuales relativos al entorno en el que se aplica 
el tratamiento. 
 
3. Costes y beneficios 
 a. Costes para el paciente y para la sociedad de la aplicación de 
la intervención. 
 b. Costes para el paciente y para la sociedad de no aplicar una 
intervención eficaz. 
 
Nota: La confianza en la utilidad clínica reflejada en estas tres 
dimensiones debe estar basada en métodos objetivos y sistemáticos 
para evaluar estas características del tratamiento cuando son aplica-
das en la práctica real. En algunos casos, habrá ensayos clínicos 
aleatorizados. Más frecuentemente, los datos provendrán de obser-
vaciones clínicas cuantificadas (series de replicación clínica) o de 
otras estrategias como los cálculos económicos sanitarios. 
 
Nota. Adaptado de Barlow, Esler y Vitali (1998). a Implica ensayos clínicos en los que los clientes son asignados 
al azar a cada grupo o condición. 
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Tabla 2. Aspectos metodológicos en las investigaciones. 
Muestra 
- Quiénes la forman y qué características tienen: sexo, edad, etnia, nivel educativo y socioeconómico, 
ocupación, problema/s que presentan, gravedad y duración de los mismos, comorbilidad, ¿pacientes o 
análogos?, etc. 
- ¿De qué población es representativa? ¿A quiénes se podrán generalizar los resultados? 
- ¿Qué medios se emplearon para establecer el diagnóstico de los pacientes? 
- Tamaño. ¿Es suficiente (25-30 por condición) o hay problemas de potencia estadística? 
- ¿Cómo se ha captado la muestra (vinieron por propia iniciativa, fueron derivados, acudieron ante 
anuncio de tratamiento)? ¿Se ha ofrecido algún tipo de pago por participar? 
- ¿Cuáles han sido los criterios de inclusión y exclusión para ser elegido como parte de la muestra? 
- ¿Cuántos sujetos no han aceptado participar? ¿Cuáles han sido las razones? 
- Mortalidad. ¿Cuántos sujetos han abandonado para el postratamiento? ¿Y para el seguimiento? ¿Cuá-
les han sido las razones para el abandono? 
Diseño 
- ¿Diseño experimental, cuasi-experimental o no experimental?  
- ¿De grupo o de caso único? ¿De medidas repetidas o no? 
- Tipo de grupo control: no tratamiento, lista de espera, placebo, otro tratamiento activo.  
- ¿Ha sido adecuado el tipo de grupo control? 
- ¿Ha sido aleatoria la asignación a los grupos? ¿A todos? ¿Todos los sujetos han sido asignados aleato-
riamente? ¿Es suficiente el tamaño de cada grupo para que la aleatorización sea eficaz en cuanto a va-
riables que pueden afectar al resultado? 
- ¿Hay mortalidad diferencial entre los grupos? ¿Han sido sustituidos los sujetos perdidos? ¿Cómo? 
- ¿Difieren los distintos grupos en variables de confusión que pueden afectar a los resultados, tales co-
mo sexo, nivel cultural, expectativas de mejora, credibilidad del tratamiento, gravedad del trastorno, 
etc.? 
- ¿En qué momentos se han tomado las medidas dependientes? ¿Ha sido adecuada la duración del se-
guimiento? (debe ser mayor en problemas con curso más variable). 
- ¿Se han tomado las medidas post-tratamiento nada más acabar este? Esto puede hacer que los resulta-
dos obtenidos sean más favorables al tratamiento. 
- ¿Se han limitado las evaluaciones (pretratamiento, postratamiento, seguimiento) a un momento tempo-
ral en vez de ser longitudinales? Dada la naturaleza fluctuante de muchos trastornos, los resultados de 
un momento dado (transversales) pueden no ser representativos. 
Tratamiento/s 
- ¿En qué ha/n consistido? ¿Cuáles son sus componentes y en qué orden han sido aplicados? ¿Ha habi-
do actividades entre sesiones?  
- ¿Está el tratamiento suficientemente descrito en algún sitio como para poder ser replicado? 
- ¿Son adecuados el número, duración y distribución de las sesiones?  
- ¿Ha/n sido aplicado/s individualmente o en grupo? En este último caso, ¿cuántas personas y terapeutas 
ha habido por grupo? 
- ¿Se ha comprobado si los terapeutas los han aplicado del modo previsto y cuán bien lo han hecho? 
- ¿Se ha controlado que los sujetos acudieran a todas las sesiones o a un porcentaje considerable de las 
mismas? 
- ¿Se ha controlado que los sujetos cumplieran con el tratamiento, incluidas las actividades entre sesio-
nes? ¿Cómo? 
- ¿Se ha controlado si los sujetos han recibido otro tratamiento (p.ej., fármacos) durante la intervención? 
¿Y durante el periodo de seguimiento? 
- ¿Se ha llevado a cabo el tratamiento en un contexto clínico real o en uno artificial? 
- ¿Ha sido realizado el estudio por un grupo vinculado a uno de los tratamientos? ¿A cuál? 
- ¿Cuál es la aceptabilidad y la relación coste/beneficio de los tratamientos investigados? 
(continúa) 
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Tabla 2. Aspectos metodológicos en las investigaciones (continuación). 
Terapeutas 
- Número y características (sexo, edad, etnia, titulación). 
- Experiencia en la práctica clínica general. Entrenamiento o experiencia en el tratamiento/s a aplicar. 
- ¿Conocían las hipótesis de investigación? 
- ¿Ha habido más de un terapeuta por tratamiento? ¿Se ha evaluado su influencia? 
- ¿Han sido considerados los terapeutas como un factor (cada terapeuta aplica cada tratamiento) o han 
sido anidados dentro de los tratamientos (diferentes grupos de terapeutas aplican los distintos trata-
mientos) en función de su habilidad y preferencias? 
- ¿Creían por igual los terapeutas en todos los tratamientos que aplicaban? 
Medidas empleadas 
- ¿Se han utilizado sólo cuestionarios o también otro tipo de medidas (autorregistros, escalas de califi-
cación, observación, informes de otras personas, registros psicofisiológicos)? 
- ¿Tienen las medidas empleadas propiedades psicométricas adecuadas (fiabilidad, validez)? 
- ¿Sabían o podían adivinar los evaluadores independientes a qué grupo pertenecían los sujetos? 
- ¿Se han cumplido las adecuadas condiciones metodológicas en las medidas de observación (p.ej., 
fiabilidad interobservadores) y psicofisiológicas (p.ej., periodo suficiente de adaptación)? 
- ¿Se han evaluado las expectativas de mejora y la credibilidad en el tratamiento de los sujetos? ¿Cuán-
do y cómo? 
- ¿Se ha empleado en el seguimiento el mismo tipo de medidas que en el postratamiento? 
- ¿Se han empleado medidas de generalización (a otros ambientes, personas, problemas, etc.)? ¿Son 
adecuadas? ¿Se han evaluado no sólo problemas, sino también ajuste general y calidad de vida? 
- ¿Se han empleado métodos para evaluar la significación clínica de los resultados? ¿Son adecuados? 
¿Qué porcentaje de sujetos de cada grupo ha mejorado, no cambiado o empeorado, y en qué medidas o 
combinación de medidas, y en qué grado? ¿Se ha distinguido entre el porcentaje de pacientes que es-
tán mejorados en el seguimiento, que siguen mejorados en el seguimiento y que han permanecido me-
jorados durante todo el seguimiento? Las mismas preguntas para los que se han recuperado. 
Análisis estadísticos 
- ¿Se han realizado con los sujetos que han acabado, con todos (incluidos los que abandonaron el trata-
miento o los perdidos en el seguimiento) o se han hecho ambos tipos de análisis? 
- ¿Ha sido adecuado el tipo de análisis realizado? 
 # ¿Se cumplían los supuestos de las pruebas estadísticas aplicadas en los casos en que la violación 
de los mismos es importante? 1
 # ¿Se ha tenido en cuenta el tamaño de los grupos (menos de 25-30 sujetos es poco). 
 # ¿Se han utilizado análisis multivariantes en vez de univariantes allí donde son más adecuados? 
 # ¿Se ha aplicado análisis de covarianza cuando es oportuno? 
 # ¿Se ha inferido (erróneamente) que dos grupos son significativamente diferentes cuando uno 
cambia entre momentos de medición y el otro no? 
 # ¿Se ha inferido (erróneamente) que dos tratamientos son equivalentes cuando no hay diferencias 
entre dos grupos pequeños (falta de potencia estadística)? 
 # ¿Se han hecho comparaciones post hoc de diferencias de medias después de que el análisis global 
ha dado no significativo? 
 # ¿Se ha inferido que un tratamiento es mejor tras realizar muchas pruebas hasta encontrar una 
significativa (y no precisamente en la variable más importante)? 
 # ¿Se han realizado análisis de puntuaciones de cambio simple o de puntuaciones de porcentaje de 
cambio o de puntuaciones postest en vez de residualizar dichas puntuaciones para controlar los 
efectos de regresión y las diferencias preexistentes entre los grupos? 2
- Además de la significación estadística, ¿se dan valores de la magnitud de los efectos observados? 
Otros aspectos 
- ¿Están justificadas las conclusiones extraídas por los autores? 
- ¿Qué conclusiones pueden extraerse realmente? ¿Concuerdan con las de otros trabajos? 
- ¿A qué ámbitos se pueden generalizar? 
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Tabla 3. Cálculo del tamaño del efecto en el metaanálisis. 
 
 El tamaño del efecto es una medida de en qué grado han mejorado las personas tratadas en 
comparación al pretratamiento o a un grupo control. En los diseños pre-post se calcula el tamaño 
del efecto (d) así (Kobak et al., 1998; Moreno, 1998):  
 
d = (Mpre – Mpost) / DTconjunta
 
donde Mpre = media de la variable de interés en el pretratamiento, Mpost = media en el postrata-
miento y DTconjunta = desviación típica conjunta del pretratamiento y postratamiento (o en su de-
fecto el promedio de las DT del pretest y postest). A veces, se usa la DT del pretest en vez de la 
DTconjunta. 
 
 En los diseños intergrupos puede calcularse el tamaño del efecto (d) de una de estas dos ma-
neras:  
d = (Mcontrol – Mtratamiento) / DTconjunta (o DTcontrol) 
d = (Mtratamiento1 – Mtratamiento2) / DTconjunta 
(o en su defecto el promedio de las DT de ambos grupos) 
 
 Sin embargo, cuando hay datos pre y post, un índice más adecuado para los diseños intergru-
pos es: 
dtratamiento - dcontrol
 
donde dtratamiento es el índice d de cambio pre-post del grupo tratado y dcontrol es el índice d de cam-
bio pre-post del grupo control. 
 
 Tamaños del efecto de 0’20-0’49, 0’50-0’79 y 0’80 o más suelen interpretarse respectiva-
mente como de magnitud baja, media y alta (Cohen, 1988). Suponiendo que los sujetos incluidos 
en ambos grupos se distribuyen normalmente, el tamaño del efecto puede interpretarse como el 
grado en que los sujetos logran desplazarse de la distribución del grupo control como resultado de 
su inclusión en el grupo de tratamiento. Así, una d de 0,70 equivale a situar la media del grupo 
tratado en el centil 76 de la distribución del grupo control. De este modo, pertenecer al grupo tra-
tado permite mejorar, en promedio, a los sujetos en un grado tal que los desplaza un 26% respecto 
al centro de la distribución del grupo control (que es el centil 50). O en otros términos, la persona 
promedio tratada se encuentra mejor que el 76% del grupo control (el porcentaje sería el 50% con 
una d igual a 0,00). 
 
 El tamaño del efecto puede transformarse a un coeficiente de correlación mediante: 
r = d / (d2 + 4)1/2
 
 Así, a una d de 0,70 corresponde una r de 0,33. Esta correlación puede transformarse a una 
presentación binomial del tamaño del efecto mediante la fórmula: 
[0,50 ± (r / 2)] x 100 
 
 Un coeficiente de correlación de 0,33 equivale a un porcentaje esperado de pacientes mejora-
dos del 66,5% en los grupos tratados frente a un 33,5% en los grupos control. En otras palabras, 
de cada 100 clientes mejorados, 66,5 pertenecerían a los grupos tratados y 33,5 a los no tratados. 
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Tabla 4. Equivalencias aproximadas entre centiles y distintos tamaños del efecto en distribuciones 
normales. 
 
Magnitud baja Magnitud media Magnitud alta 
Centil Tamaño del 
efecto 
Centil Tamaño del 
efecto 
Centil Tamaño del 
efecto 
58 
59 
60 
61 
62 
63 
64 
65 
66 
67 
68 
 
0,20 
0,23 
0,25 
0,28 
0,31 
0,33 
0,36 
0,39 
0,41 
0,44 
0,47 
 
69 
70 
71 
72 
73 
74 
75 
76 
77 
78 
0,50 
0,52 
0,55 
0,58 
0,61 
0,64 
0,67 
0,71 
0,74 
0,77 
79 
80 
81 
82 
83 
84 
85 
86 
87 
88 
89 
90 
91 
92 
93 
94 
95 
96 
97 
98 
99 
0,80 
0,84 
0,88 
0,92 
0,95 
1,00 
1,04 
1,08 
1,13 
1,18 
1,23 
1,28 
1,34 
1,41 
1,48 
1,56 
1,65 
1,75 
1,88 
2,05 
2,33 
 
 
Tabla 5. Criterios de éxito y porcentaje de casos exitosos 12 meses después del tratamiento del 
alcoholismo. 
Criterio de éxito Porcentaje de 
casos 
exitosos 
- No beber nunca más de 4 días/semana y nunca más 3 bebidas/día. 
- No tomar nunca más de 3 bebidas/día. 
- No tomar nunca más de 12 bebidas/semana. 
- No beber nunca más de 4 días/semana. 
- No tomar nunca más de 17 bebidas/semana. 
- Media de días que bebe a la semana < 4 y media de bebidas/día < 3. 
- No tomar nunca más de 21 bebidas/semana. 
- Media de bebidas < 3 considerando sólo los días en que se bebe. 
- Media bebidas por semana < 12. 
- Beber menos de 4 días/semana. 
- Media bebidas por semana < 17. 
- Media bebidas por semana < 21. 
8,7 
11,6 
17,4 
24,6 
29,0 
30,4 
39,1 
42,0 
60,9 
66,7 
75,4 
82,6 
Nota. Tomado de Sobell, Sobell y Gavin (1995, pág. 656). 
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Tabla 6. Criterios para la identificación de terapias psicológicas que cuentan con apoyo empírico. 
 
Tratamientos bien establecidos 
 
 I. Al menos dos buenos diseños experimentales entre grupos deben demostrar la eficacia de uno 
o más de los siguientes modos: 
 
  A. Superioridad estadística sobre el placebo psicológico o farmacológico u otro tratamiento. 
  B. Equivalencia con un tratamiento ya establecido en experimentos con un tamaño muestral 
adecuado (al menos 25-30 personas por condición). 
 
o bien 
 
 II. Una gran serie (n > 9) de diseños experimentales de caso único deben demostrar eficacia con: 
 
  A. Empleo de un buen diseño experimental. 
  B. Comparación de la intervención con otro tratamiento (como en IA). 
 
 
Criterios adicionales tanto para I como para II: 
  
III. Los experimentos deben ser conducidos con manuales de tratamiento (es decir con claras 
descripciones del tratamiento). 
IV. Las características de las muestras de clientes deben ser claramente especificadas. 
 V. Los efectos deben ser demostrados por al menos dos investigadores o equipos de investiga-
ción diferentes. 
 
 
Tratamientos probablemente eficaces 
 
 I. Dos experimentos deben mostrar que el tratamiento es estadísticamente superior a un grupo 
control de lista de espera. 
 
o bien 
 
 II. Uno o más experimentos deben cumplir los criterios IA o IB, III y IV, pero no el V de trata-
mientos bien establecidos. 
 
o bien  
 
III. Una pequeña serie (n > 3) de diseños experimentales de caso único deben cumplir los crite-
rios III, IV y V de tratamientos bien establecidos. 
Nota. Criterios de Chambless et al. (1998). En caso de que haya varios estudios y los resultados 
de los mismos sean contradictorios, para decidir que un tratamiento está bien establecido o es 
probablemente eficaz, deben predominar los estudios de buena calidad metodológica favorables al 
mismo. 
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Tabla 7. Tratamientos con apoyo empírico para diferentes trastornos en adultos. 
 
Trastorno/problema a Tratamientos eficaces y es-
pecíficos b
Tratamientos eficaces o posiblemente 
eficaces (pe) b
Trastorno de pánico con 
agorafobia 
- TCC 
- Exposición en vivo 
- Exposición + entrenamiento en co-
municación de pareja 
- TCC con ayuda de compañero 
Trastorno de pánico - TCC - Relajación aplicada 
- Exposición interoceptiva 
Fobia y ansiedad social  - Exposición 
- TCC 
- Terapia cognitiva 
- EHS (pe) 
- Desensibilización sistemática (ansie-
dad social y miedo hablar en público) 
Fobias específicas - Exposición en vivo 
- Modelado participante 
- TCC (algunas fobias) 
- Desensibilización sistemática 
- Exposición mediante realidad virtual 
Fobia a la sangre/daño  - Tensión aplicada (pe) 
- Exposición es promisoria 
TAG - TCC - Relajación aplicada 
- Terapia cognitiva 
TEPT - Exposición 
- TCC 
 
- Terapia cognitiva 
- DRMO  
- Inoculación de estrés (pe) 
TOC - Exposición + prevención de 
respuesta (EPR) 
- Terapia cognitiva 
- TCC 
- EPR asistida por familia y relajación 
Estrés - Inoculación de estrés  
   
Depresión mayor - Terapia cognitiva 
- Terapia interpersonal  
- Curso de afrontamiento de la 
depresión (TCC) 
- Programación de actividades 
- Terapia de autocontrol 
- Terapia solución problemas  
- TMC (si conflicto marital) 
- Terapia dinámica breve (pe) 
- Terapia sistémica (pe) 
Depresión en ancianos  - TCC 
- TC 
- Terapia psicodinámica breve 
- Terapia de solución de problemas 
- Educación psicológica 
- Terapia de reminiscencia 
- Terapia interpersonal (pe) 
Trastorno bipolar - Psicoeducación 
- Terapia familiar y marital 
- TCC 
 
Distimia  - TC (pe) 
Trastorno mixto de ansie-
dad-depresión 
 - TCC (pe) 
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Tabla 7. Tratamientos con apoyo empírico para diferentes trastornos en adultos (continuación). 
 
Trastorno/problema a Tratamientos eficaces y es-
pecíficos b
Tratamientos eficaces o posiblemente 
eficaces (pe)  b
Conflicto marital - TMC - TCC 
- Terapia cognitiva 
- Terapia pareja centrada en emociones 
- Terapia marital orientada al insight 
- Terapia sistémica 
Disfunción eréctil  - TC para reducir ansiedad sexual y 
mejorar comunicación 
- TCC con idénticos objetivos 
Eyaculación prematura  - Terapia sexual (pe) 
Disfunción orgásmica fe-
menina 
 - TMC + terapia de Masters y Johnson 
- Terapia de Masters y Johnson 
- Entrenamiento en habilidades sexua-
les 
Vaginismo  - TC basada en exposición 
Bajo deseo sexual femeni-
no 
 - Terapia sexual (pe) 
- Terapia sexual y marital (pe) 
Parafilias/delincuentes 
sexuales 
 - TC 
- TCC es promisoria 
   
Abuso/dependencia del 
alcohol 
- Reforzamiento comunitario 
- TC familiar y de pareja 
- EHS de afrontamiento y 
prevención de recaídas 
- Reforzamiento comunitario 
- Exposición a señales incitadoras 
(ESI) 
- ESI + afrontamiento del deseo 
- TMC + disulfirán 
- EHS + tratamiento en régimen interno 
Dependencia opiáceos - MC + metadona - Terapia cognitiva 
- TCC (prevención de recaída) 
- Terapia dinámica breve 
- MC 
Abuso cocaína - Reforzamiento comunitario 
+ incentivos 
- Manejo de contingencias en 
programas de metadona 
- TCC + prevención de recaídas  
- MC (pe) 
Abuso del tabaco - TCC multicomponente con 
prevención de recaída 
- Reducción programada del fumar + 
TC multicomponente 
- TCC grupal 
Retirada benzodiacepinas 
en trastorno pánico 
 - TCC 
   
Anorexia - TC (rehabilitación nutricio-
nal) 
- TCC familiar (pe) 
- TCC (pe) 
Bulimia - TCC - Terapia interpersonal (pe) 
Trastorno por atracón (so-
breingesta compulsiva) 
- TCC + estrategias para per-
der peso 
- TCC 
- Terapia interpersonal (pe) 
- Control conductual del peso (pe) 
Obesidad  - TCC + hipnosis 
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Tabla 7. Tratamientos con apoyo empírico para diferentes trastornos en adultos (continuación). 
 
Trastorno/problema a Tratamientos eficaces y es-
pecíficos b
Tratamientos eficaces o posiblemente 
eficaces (pe)  b
Dolor de cabeza - TC  
Migraña  - BRA EMG + relajación 
- BRA termal + relajación autógena 
Dolor crónico (espalda)  - TCC 
- TC operante 
Dolor crónico (heterogé-
neo) 
 - TCC + terapia física 
- TC operante 
- BRA EMG 
Dolor reumático - TCC multicomponente  
Dolor por anemia  - Terapia cognitiva multicomponente 
Dismenorrea  - Relajación 
- BRA EMG frontal 
- Relajación + ejercicio + focalización 
atención 
   
Hipocondría  - TCC 
- EPR (pe) 
- TC para manejar el estrés (pe) 
Trastorno somatoforme por 
dolor  
 - TCC (pe) 
Trastorno dismórfico cor-
poral 
 - TCC (pe) 
   
Asma  - MC 
- BRA EMG frontal 
Síndrome de intestino irri-
table 
 - TCC multicomponente 
- Manejo de contingencias (con sínto-
mas de carácter operante) 
- Hipnoterapia (pe) 
Enfermedad inflamatoria 
intestinal 
 - Manejo del estrés 
Síndrome de Raynaud  - BRA termal 
Trastornos cardiovascula-
res 
 - TCC para manejo estrés, ira y ansie-
dad 
Diabetes Programas conductuales  
Efectos adversos de la qui-
mioterapia 
 - Relación muscular progresiva con o 
sin imaginación guiada 
   
Trastorno de personalidad 
evitativa 
 - Exposición (pe) 
- EHS (pe) 
Trastorno de personalidad 
límite 
 - Terapia conductual dialéctica 
- Terapia psicodinámica 
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Tabla 7. Tratamientos con apoyo empírico para diferentes trastornos en adultos (continuación). 
 
Trastorno/problema a Tratamientos eficaces y es-
pecíficos b
Tratamientos eficaces o posiblemente 
eficaces (pe)  b
Esquizofrenia - Terapia psicológica integra-
da (tipo TCC) 
- Terapia familiar conductual 
- Terapia familiar de apoyo a 
largo plazo 
- Programas conductuales de aprendi-
zaje social y economía de fichas 
- EHS 
- TCC 
- Entrenam. para vivir en la comunidad 
- Terapia familiar sistémica 
- Terapia grupal de apoyo (pe) 
Enfermos mentales graves  - Empleo protegido 
Demencia - Intervenciones conductuales 
ambientales para problemas 
de conducta 
- Reentrenamiento cognitivo y mne-
mónico para enlentecer declive cogni-
tivo 
- Orientación hacia la realidad 
   
Insomnio - Control de estímulos 
- Relajación 
- Intención paradójica 
- TCC 
- Restricción del tiempo en cama  
- BRA EMG 
Pesadillas  - Terapia de ensayo imaginal 
- Desensibilización sistemática 
- Exposición (pe) 
Hábitos no deseados (tics, 
onicogafia, tricotilomanía, 
bruxismo) 
 - Inversión de hábito 
Agotamiento de los cuida-
dores geriátricos 
 - Educación psicológica 
- Intervenciones psicosociales 
a TAG; trastorno de ansiedad generalizada. TEPT, trastorno de estrés postraumático. TOC, trastorno 
obsesivo-compulsivo. 
b BRA, biorretroalimentación. DRMO, desensibilización y reprocesamiento mediante movimientos 
oculares. EHS, entrenamiento en habilidades sociales. MC, modificación de conducta (técnicas ope-
rantes). TC, terapia de conducta. TCC, terapia cognitivo-conductual. TMC, terapia marital conductual. 
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Tabla 8. Tratamientos con apoyo empírico para diferentes trastornos en niños (N) y adolescentes (A). 
 
Trastorno/problema a Tratamientos eficaces y es-
pecíficos b
Tratamientos eficaces o posiblemente 
eficaces (pe)  b
Trastornos de ansiedad 
(por separación, social, 
generalizada) 
 - TCC 
- TCC + participación de la familia 
Fobias - Modelado participante 
- Práctica reforzada 
- Desensibilización en vivo 
- Desensibilización imaginal 
- Modelado en vivo o filmado 
- TCC 
- Escenificaciones emotivas (pe) 
Fobia social  - TCC + EHS (pe) 
- Terapia de efectividad social (EV + 
EHS) (N) (pe) 
- TCC (pe) 
Depresión  - TCC (N)  
- Curso de afrontamiento depresión + 
entrenamiento en habilidades (A) 
- Terapia interpersonal (A) 
   
TDAH - TC + psicoestimulantes 
- EP conductual 
- MC en la clase 
 
Trastorno negativista desa-
fiante 
- EP basado en vivir con hijos 
- EP mediante modelado en 
vídeo 
- Terapia de afrontamiento de la ira 
- Entrenamiento en asertividad 
- TCC, terapia racional-emotiva 
- Programa prevención de delincuencia 
- Terapia familiar funcional 
- Terapia multisistémica 
- Terapia de interacción padres-hijos 
- Entrenamiento en RP 
- Tiempo fuera + asiento señal 
Enuresis - Alarma ante la orina 
- Entrenamiento en cama seca 
- Entrenamiento conductual de amplio 
espectro en el hogar 
Encopresis  - MC + tratamiento médico (pe) 
   
Dolor de cabeza recurrente - Relajación + autohipnosis - BRA termal 
Dolor abdominal recurren-
te 
 - TCC 
Dolor por intervenciones 
médicas (principalmente 
para cáncer) 
- TCC  
Trastorno psicofisiológico  - Terapia familiar 
- Terapia psicodinámica es promisoria 
Obesidad  - TC 
Autismo - MC  
Trastornos generalizados 
del desarrollo (conductas 
indeseables) 
 - MC 
a TDHA, trastorno por déficit de atención con hiperactividad. 
b BRA, biorretroalimentación. EP, entrenamiento de padres. EHS, entrenamiento en habilidades socia-
les. EV, exposición en vivo. MC, modificación de conducta (técnicas operantes). RP, resolución de 
problemas. TC, terapia de conducta. TCC, terapia cognitivo-conductual. 
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Tabla 9. Tratamientos prometedores para trastornos que aún no cuentan con tratamientos eficaces 
o posiblemente eficaces en adultos. 
 
Trastorno Tratamientos prometedores a
Inhibición eyaculatoria - Terapia sexual 
Narcolepsia - Siestas regulares diurnas 
Sonambulismo y terrores nocturnos - Despertares programados 
- Hipnosis 
Bruxismo - Manejo del estrés 
- BRA EMG 
Dolor asociado al cáncer - Terapia cognitivo-conductual 
Dolor idiopático - Terapia cognitivo-conductual 
Fibromialgia - TCC (Relajación + ejercicio + solución de pro-
blemas + afrontamiento) 
a BRA, biorretroalimentación. TCC, terapia cognitivo-conductual.  
 
 
Tabla 10. Tratamientos prometedores para trastornos que aún no cuentan con tratamientos efica-
ces o posiblemente eficaces en niños/adolescentes. 
 
Trastorno Tratamientos prometedores a
Trastorno obsesivo-compulsivo - Exposición y prevención de respuesta 
Dolor crónico (trastornos musculoesqueléticos) - TCC 
Delincuencia juvenil - Programas educativos cognitivo-conductuales 
(eclécticos) 
a TCC, terapia cognitivo-conductual.  
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1 Por ejemplo, la no verificación de los supuestos de homogeneidad y simetría de las matrices de va-
rianza-covarianza en diseños de medidas repetidas. 
 
2 Para calcular puntuaciones de ganancia residual, primero se convierten las puntuaciones pre y post a 
puntuaciones Z. Luego, se aplica la fórmula: Zpost – (Zpre * rpre-post) donde rpre-post es la correlación entre 
ambas puntuaciones. De este modo, la ganancia residual reescala la puntuación de una persona con 
relación a las ganancias típicas hechas por otros en su mismo nivel inicial. 
